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Il tumore della prostata è una malattia di notevole rilevanza non solo per l'impatto 
clinico-sanitario, ma anche per i risvolti assistenziali, economici, sociali e psicologici che 
determina.  
Si stima che sia la seconda patologia tumorale più comune negli Stati Uniti, dove è 
responsabile del maggior numero di decessi, dopo il tumore del polmone. Molti fattori, 
compresa la genetica e l’alimentazione, sono stati implicati nello sviluppo del carcinoma 
prostatico. 
Il trattamento di una neoplasia prostatica localizzata (ossia completamente confinata 
all'interno della prostata) comporta un bilancio tra i benefici attesi e gli effetti negativi in 
termini di sopravvivenza del paziente e della sua qualità della vita. L'età, lo stato di salute 
del paziente, così come la diffusione del tumore sono fattori importanti per determinare la 
prognosi. 
Il tumore prostatico si può trattare con la chirurgia, la radioterapia, la terapia ormonale, e 
occasionalmente con la chemioterapia, o tramite combinazioni di queste metodologie; tutte 
queste tecniche hanno subito negli ultimi anni forti innovazioni tecnologiche e strumentali.  
La tesi è stata svolta presso Telea Electronic Engineering Srl e l’elaborato si divide 
sostanzialmente in cinque parti. Nella prima, dopo una descrizione, sintetica ma il più 
possibile esauriente, dell’anatomia prostatica, viene descritta brevemente la neoplasia 
associata e le tecniche terapeutiche attualmente disponibili cercando di evidenziare 
vantaggi e svantaggi di ciascuna, in modo da presentare l’ablazione mediante 
radiofrequenza.  
Il presente elaborato si colloca in questo ambito, lo scopo infatti è quello di descrivere una 
soluzione chirurgica per il trattamento del carcinoma prostatico, basato sull’ablazione a 
radiofrequenza del tumore, tramite l’utilizzo della tecnologia della risonanza quantica 
molecolare (RF) e l’ausilio di una sonda passiva di temperatura passiva e mini-invasiva 
per il monitoraggio continuo della temperatura dei tessuti limitrofi. 
Nella seconda parte si definiscono le finalità del progetto e quindi di questo elaborato, 
illustrando le richieste fatte dal committente; dopo una discussione del danno termico si 
descrive la tecnologia del Vesalius che comprova i possibili vantaggi che questa tecnica 
può permettere.  
Nella terza parte, prima di passare alla descrizione della progettazione e realizzazione del 
prototipo, viene fatta un’analisi dei vari sensori di temperatura, necessaria ad individuare 
 
Moresco Gianmarco 







nella termocoppia lo strumento migliore da utilizzare per questa applicazione. Si passa poi 
all’implementazione delle richieste del committente, descrivendo le varie parti meccaniche 
ed elettroniche e gli accorgimenti utilizzati.  
Nel penultimo capitolo, una volta emersa l’esistenza di un dispositivo molto simile (ad oggi 
non più disponibile) si sono considerare e analizzare le caratteristiche di ciascun prodotto, 
e tramite delle prove sperimentali sono state confrontate qualitativamente le prestazioni 
delle sonde di temperatura. Si è descritta la metodologia di acquisizione dei dati e le 
modalità di analisi degli stessi fino alla discussione dei risultati ottenuti.  
L’ultima parte è dedicata alle conclusioni finali, rimandando a sperimentazioni cliniche più 
specifiche su modelli animali un confronto quantitativo delle prestazioni. Nell’ultimo 
















Prostate cancer is a disease of great importance not only for its health and clinical impact, 
but also for the welfare, economic, social and psychological implications it causes. It has 
been estimated that it is the second most common tumoral pathology in the United 
States, where it is responsible for the greatest number of deceases, after lung cancer. Many 
factors, including genetics and diet, are involved in the development of prostate cancer. 
The treatment of localized prostate cancer, that is, a cancer completely confined within 
the prostate, entails a balance between expected benefits and negative effects, in terms of 
patient survival and quality of life. In this regard, the age and health status of the patient, 
as well as the spread of the tumour are important factors in determining the prognosis. 
The tumour prostate can be treated with surgery, radiotherapy, hormone therapy and 
occasionally chemotherapy, or using a combination of these methods; all these techniques 
underwent strong instrumental and technological innovations in the last years. 
The present study (deals with this field and) is aimed at describing a surgical solution for 
the treatment of prostate cancer based on the radiofrequency ablation of the tumour 
through the use of quantum molecular resonance technology (RF) and the aid of a passive 
and mini-invasive temperature probe for the continuous monitoring of the temperature of 
the surrounding tissues. 
The dissertation, which was conducted at the company Telea Electronic Engineering Ltd., 
is divided essentially into five sections. After a concise but nonetheless exhaustive 
description of  the prostate anatomy, the first part/chapter briefly illustrates its associated 
neoplasia and the therapeutic techniques currently available, highlighting their advantages 
and disadvantages, and finally presents the RF energy ablation. 
The second part defines the goals of the project (and therefore of the dissertation), by 
illustrating the demands made by the client. Moreover, after a discussion on thermal 
damage, this part explains the technology of Vesalius, demonstrating the potential benefits 
that this technique provide. 
Before going on to describe the design and construction of the prototype, the third section 
offers an analysis of various temperature sensors, which leads to identify the thermocouple 
as the best tool to use for this application. Then the dissertation carries on with a 
description of the various mechanical and electronic parts and the solutions which were 
adopted to implement the client's demands.  
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The (penultimate) forth chapter starts by mentioning the existence of a very similar 
device to the committed one, which nonetheless is currently no longer available. The 
technical characteristics of both devices have been analyzed and  their performance have 
been qualitatively compared by experimental tests.  In this regard the chapter illustrates 
the methodology of data acquisition and the method of data analysis adopted, and lastly 
includes a discussion of the obtained results. 
The final section is devoted to the final conclusions, referring to more specific clinical trials 
on animal models and to a quantitative comparison of the performances. Moreover, the 















La ghiandola prostatica 
 
2.1. Introduzione alla ghiandola prostatica 
In questo capitolo nel primo paragrafo verranno illustrati alcuni cenni della fisiologia 
prostatica e successivamente nel secondo verrà esposta una trattazione sintetica del 
carcinoma della prostata.  Nel paragrafo successivo verranno descritte e confrontate 
brevemente le attuali tecniche terapeutiche utilizzate, evidenziando, per quanto possibile, 
vantaggi e svantaggi di ciascuna. Tale confronto sarà poi ripreso nel capitolo successivo, 
nel quale verranno introdotte le finalità specifiche del dispositivo medico. 
Le informazioni di seguito riportate, prettamente di carattere medico, sono state ricavate 
da una diffusa ricerca bibliografica e dal dialogo diretto con chirurghi urologi, in qualità di 
committenti del dispositivo alla base dell’elaborato.  
2.1.1. 
Si ritiene pertanto adeguato fornire tale panoramica perché facente parte del lavoro di tesi 
svolto ma soprattutto perché utile nel contestualizzare e avvalorare le scelte progettuali 
fatte durante la realizzazione e lo sviluppo del dispositivo. 
Cenni di fisiologia della prostata 
La prostata è una ghiandola che fa parte dell'apparato genitale maschile dei mammiferi. 
Nell’uomo si trova al di sotto della vescica e davanti al retto, essa circonda l'uretra, il 
condotto che permette all'urina e al liquido seminale di fuoriuscire dal pene [1].  
2.1.2. 
La sua funzione principale è quella di produrre ed emettere il liquido seminale, il fluido che 
trasporta gli spermatozoi durante l'eiaculazione.  
Struttura anatomica macroscopica 
La forma della ghiandola prostatica è piramidale, simile ad una castagna, con una base 
superiore e un apice inferiore, le dimensioni nel soggetto normali sono 3 cm d’altezza, 4 cm 
di larghezza alla base e 2,5 cm di spessore; il peso è di circa 20 g [1].  
È attraversata dall’alto in basso, dalla prima porzione dell’uretra (uretra prostatica) nella 
quale essa riversa, durante l’eiaculazione, il proprio secreto tramite i dotti escretori. [2]. 
Essa contrae rapporti anteriormente con la faccia posteriore della sinfisi pubica, cui è 
legata tramite i legamenti puboprostatici, lateralmente con il muscolo elevatore dell’ano, 
con l’interposizione dei plessi venosi laterali e della fascia pelvica laterale; frontalmente 
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con il triangolo vescicale e con le ampolle deferenziali; posteriormente è adagiata sulla 
faccia anteriore dell’ampolla rettale, dalla quale è separata dalla fascia di Denonviliers e 
dalla fascia propria del retto [3]. (Figura 1) 
La prostata è contenuta in un involucro fibroso (loggia prostatica) attraverso il quale 
contrae rapporti con gli organi vicini.  
2.1.2.1. 
Le maggiori strutture di supporto della prostata sono i legamenti puboprostatici, il 
complesso della vena dorsale del pene, il muscolo retto-uretrale, i peduncoli vascolari 
laterali e le fasce prostatiche. 
Strutture di supporto 
I legamenti puboprostatici 
sostengono lo sfintere uretrale 
esterno e mantengono l’uretra 
nella sua posizione nel 
pavimento pelvico, costituendo 
un elemento importante ai fini 
della continenza urinaria [4]. 
Secondo un recente lavoro [5], 
analizzando le strutture 
periprostatiche con immagini 
acquisite tramite RM, i 
legamenti puboprostatici risultano formati dall’ispessimento della fascia pelvica e 
contengono fasci di muscolatura liscia di provenienza dallo strato longitudinale esterno 
della muscolatura liscia vescicale.  
Nelle prostate di volume aumentano i legamenti divenendo sottili e meno ben definiti e 
prendono rapporti con la giunzione vescico-prostatica più distalmente. Al di sotto e 
medialmente rispetto ai legamenti puboprostatici si trova il plesso della vena dorsale 
profonda del pene; la ramificazione di tale plesso oltre a svolgere un ruolo di sostegno alla 
ghiandola prostatica, la protegge come un cuscino, dalla sinfisi pubica. Posteriormente la 
porzione apicale della prostata è unita al canale anale dal muscolo retto uretrale. 
2.1.2.2. 
Nell’uomo il plesso pelvico, noto anche come plesso ipogastrico inferiore, è responsabile dei 
meccanismi dell’eiaculazione, della continenza e dell’erezione. Si tratta di una fitta rete 
neuronale retroperitonale (delle dimensioni di 3-5x2,5 mm), localizzata lateralmente al 
Fasci neurovascolari 
Figura 1 – Vescica urinaria e uretra, vista frontale. 
 
Moresco Gianmarco 







retto (dal quale è separato dalla fascia pararettale e da 1-2 cm tessuto adiposo), a 5-11 cm 
dall’orifizio anale, con la porzione centrale molto vicina all’apice delle vescicole seminali 
[6].  
Il plesso pelvico fornisce fibre viscerali a vescica, ureteri, vescicole seminali, prostata, retto, 
uretra membranosa e corpi cavernosi; fornisce, inoltre, fibre somatiche all’elevatore 
dell’ano e alla muscolatura striata dell’uretra. 
L’arteria e la vena vescicale inferiore perforano il plesso pelvico nel suo terzo inferiore, 
all’altezza del collo vescicale. Al di sotto di tale punto (20-30 mm distale rispetto alla 
giunzione vescico-prostatica), quasi tutte le fibre nervose decorrono caudalmente insieme 
ai rami capsulari dei vasi vescicali inferiori, che le sono mediali, formando il fascio neuro 
vascolare (FNV) [6,7]. 
I FNV hanno un decorso posterolaterale e simmetrico rispetto alla prostata. Si trovano in 
un tessuto fibroalveolare delimitato 
lateralmente dalla fascia pelvica 
laterale (fascia degli elevatori), 
medialmente dalla fascia prostatica e 
posteriormente dalla fascia di 
Denonvilliers [8]. A livello dell’apice 
prostatico i FN si trovano in posizione 
posterolaterale rispetto all’apice e 
all’uretra membranosa, a pochi 
millimetri di distanza dal lume 
uretale. Le fibre del FNV si trovano 
posteriormente e su ambo i lati dell’uretra alle ore 3 e 9, con variazioni interindividuali [9]. 
Successivamente le branche nervose dei FNV, perforato il diaframma urogenitale, 
decorrono al di sotto dell’arteria dorsale del pene e del nervo dorsale del pene prima di 
entrare nei corpi cavernosi costituendo i nervi cavernosi. (Figura 2) 
2.1.2.3. Vascolarizzazione 
La prostata è irrorata dall’arteria prostato-vescicale, che deriva dall’arteria vescicale 
inferiore, ramo del tronco anteriore dell’arteria iliaca interna. Dopo aver fornito piccoli 
rami alle vescicole seminali e alla vescica, l’arteria prostato-vescicale, immediatamente al 
di fuori della capsula prostatica, si divide e termina con due gruppi di vasi: i rami uretali e 
i rami capsulari [10]. I primi penetrano attraverso la capsula prostatica 
posterolateralmente, in prossimità della giunzione vescico-prostatica, e irrorano il collo 
Figura 2 – Immagine intraoperatoria delle vescicole 
seminali dei fasci neurovascolari.  
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vescicale e la porzione periuretale della ghiandola. Con lo sviluppo di un’iperplasia 
prostatica benigna, questi vasi aumentano enormemente di calibro. I rami capsulari 
decorrono posterolateralmente alla ghiandola, lungo la fascia pelvica laterale, e riforniscono 
la zona centrale e periferica della prostata [10]. Le vene e le arterie capsulari sono 
intimamente adese a una fitta rete neuronale del plesso pelvico, costituendo insieme il 
fascio neurovascolare [11]. 
2.1.2.4. 
Dalla prostata parte del sangue venoso viene drenato nelle vene pudente interne, ma la 
maggior parte raggiunge le vene vescicali inferiori e le vene iliache interne [12]. 
Le fasce prostatiche sono strutture anatomiche che, se da un lato rendono più complessa 




Gli organi pelvici sono ricoperti dalla fascia endopelvica, detta anche fascia pelvica 
profonda, proveniente dalla fascia transversalis. La componente parietale della fascia 
endopelvica ricopre la porzione 
mediale del muscolo elevatore dell’ano, 
mentre la componente viscerale riveste 
gli organi pelvici, quale la prostata, 
vescica e retto. 
Al di sotto della fascia endopelvica la 
superficie laterale della prostata è 
rivestita dalla fascia pelvica laterale 
(fascia degli elevatori), mentre quella 
posteriore è rivestita dalla fascia di 
Denonviliers. La superficie anteriore e 
anterolaterale della prostata è 
rivestita da una guaina ancora più 
profonda: la fascia prostatica.  
La fascia pelvica laterale non costituita da un singolo strato di tessuto, ma da fibre di 
tessuto connettivo e di collagene disposte su più strati al di sopra della prostata. 
Portandosi più posteriormente, la fascia pelvica laterale ricopre anche il retto. La prostata 
riceve l’apporto sanguigno e l’innervazione autonoma attraverso i fasci neuro vascolari, che 
decorrono tra la fascia pelvica laterale e la fascia prostatica [13]. La fascia di Denonviliers 
è costituita da uno strato di tessuto connettivo che separa la superficie posteriore della 











prostata dalla faccia anteriore del retto.  Essa ricopre le superfici posteriori delle vescicole 
seminali e della capsula prostatica, fino a raggiungere lo sfintere uretale striato. Questa 
fascia risulta più spessa a livello della base prostatica e delle vescicole seminali, mentre si 
assottiglia sempre più nel tragitto fino alla sua estremità distale.  
La fascia prostatica ricopre la superficie anterolaterale della prostata e si trova in diretta 
continuità con la capsula prostatica; al suo interno decorrono il plesso venoso dorsale del 
pene e il plesso del Santorini.  
Infine la prostata è circondata dalla capsula prostatica, non è presente una vera e propria 
capsula anatomica: lo stroma fibromuscolare gradualmente si estende nel connettivo lasso 
che circonda l’organo, senza un vero e proprio confine netto. Nel connettivo lasso 
perighiandolare, posterolateralmente alla ghiandola, decorrono i fasci neurovascolari, 
deputati all’erezione [6]. 
2.1.2.5. 
Lo sfintere uretale è una struttura fondamentale nel mantenimento della continenza 
urinaria e deve essere preservato durante gli interventi chirurgici di terapia (es. 
prostatectomia radicale, 
Sfintere uretale 
Figura 4). Questo sfintere è costituito da due differenti tipi di 
muscolatura. Lo strato muscolare esterno si presenta a forma di ferro di cavallo aperto 
posteriormente ed è costituito da fibre 
muscolari striate, che hanno origine 
nel diaframma pelvico e si inseriscono 
nella superficie anteriore della 
prostata.  
Lo strato muscolare interno circonda 
l’uretra su tutta la sua circonferenza 
ed è costituito da fibre muscolari lisce.  
Lo sfintere uretale è innervato dalle 
fibre del sistema autonomo 
provenienti dal plesso pelvico, che in 
parte decorrono all’interno del FNV e 
in parte derivano da rami del nervo pudendo. Tali fibre entrano nell’uretra da ambo i lati, 
alle ore 3 e 9 [14]. Lo sfintere è separato dal plesso venoso dorsale della propria fascia 
muscolare, che può essere utilizzata come repere chirurgico.  
Figura 4 – Immagine intraoperatoria dell’uretra 
dopo prostatectomia radicale.  
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Attualmente la prostata viene divisa, secondo McNeal
Suddivisione secondo McNeal [15] 
1
2.2. 
, in quattro zone anatomiche. Si 
descrive quindi una zona periferica (70% del tessuto ghiandolare), una zona centrale 
(20%), una zona di transizione (5%) e lo stroma fibromuscolare anteriore. La zona 
periferica si estende posterolateralmente attorno alla ghiandola e rappresenta la zona dove 
più frequentemente si sviluppa il carcinoma della prostata. La zona centrale circonda i 
dotti eiaculatori e forma la base della ghiandola. La zona di transizione è costituita da due 
piccoli lobi che circondano l’uretra prostatica, ed è la zona dove si sviluppa l’iperplasia 
prostatica benigna (IPB).  
2.2.1. 
Il tumore della prostata 
Il carcinoma della prostata è uno dei tumori più frequenti nel sesso maschile, ed ha 
progressivamente superato il cancro al polmone come neoplasia più diagnosticata nei paesi 
sviluppati. Negli Stati Uniti il carcinoma della prostata rappresenta quasi il 30% delle 





 [16]. Secondo dati recenti il tasso di incidenza annuale in Asia 
Centrale è inferiore a 3/100.000 abitanti, mentre nel continente nord-americano si hanno 
più di 160/100.000 abitanti registrati. [18]. Tuttavia la rilevazione di queste maggiori 
frequenze può essere stata influenzati dai maggiori tassi di diagnosi dovuti al progresso 
diagnostico e alle politiche di prevenzione[19]. 
L’epidemiologia di questa neoplasia è dominata da tre osservazioni: importanti differenze 
in relazione all’incidenza e alla mortalità in base a fattori geografici ed etnico-razziali 
(storicamente la differenza è di circa 80 volte tra la popolazione a più alto rischio, gli afro-
americani, e quella a più basso, giapponesi e cinesi nelle loro regioni d’origine); la presenza 
di neoplasie prostatiche occulte o subcliniche con prevalenza relativamente comparabile tra 
le stesse popolazioni (ovviamente con tassi più elevati in relazione all’incidenza); la stretta 
relazione tra l’incidenza e l’età, tanto che meno dell’1% delle neoplasie prostatiche sono 
diagnosticate prima dei 40 anni. 
Il tasso di incidenza aumenta nella popolazione giapponese immigrata negli Stati Uniti, a 
partire dalla  seconda generazione, suggerendo così la presenza determinante anche di 
fattori ambientali [20]. 
                                    
1 John E. McNeal, esperto studioso e docente di Urologia alla Stanford University Medical Center, Stanford, California 
2 Diagnosi di cancro stimate nel 2008: Prostata: 182.320; Mammella 182.460. Fonte American Cancer Society, Atlanta, Georgia, 2008 
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L’eziologia del carcinoma prostatico è multifattoriale, ed è il risultato di una complessa 
interazione di fattori genetici ed ambientali con l’età e lo stato ormonale del soggetto.  
Eziologia 
Sicuramente è coinvolto il fattore ormonale, come dimostrato da Huggins, premio Nobel 
per aver scoperto che gli ormoni maschili (androgeni) possono accelerare la crescita del 
tumore prostatico, mentre la loro eliminazione porta a un rallentamento nella progressione 
dello stesso.  E’ stato inoltre osservato come gli eunuchi non sviluppino il carcinoma 
prostatico mentre, un eccesso di androgeni alla pubertà rappresenti un fattore favorente.  
L’età è strettamente correlata con il rischio di sviluppare un carcinoma della prostata [21] 
e va considerato che numerosi studi hanno rilevano un’incidenza di carcinoma prostatico 
occulto in circa il 15-30% dei maschi ultracinquantenni [22,23]. 
Un altro fattore di rischio è rappresentato dalla familiarità: i parenti di primo grado di un 
paziente affetto da carcinoma prostatico hanno un rischio di sviluppare la neoplasia di 
circa 2-3 volte maggiore rispetto alla popolazione normale [24]. 
2.2.3. 
Una volta diagnosticata la patologia, è necessaria la valutazione e la definizione del grado 
di estensione locale e a distanza della malattia effettuata attraverso le diverse procedure di 
accertamento tipiche del tipo di tumore in questione. Si tratta di dati molto importanti 
per la successiva scelta dell’iter terapeutico.  
Stadiazione e Grading 
La stadiazione di un tumore è clinica e patologica. Per stadiazione clinica si intende quella 
che è possibile effettuare studiando il paziente e cioè mediante l’esame obiettivo e con 
l’ausilio di esami di laboratorio e di esami radiologici. La stadiazione patologica si basa sul 
reperto istologico effettuato sul “pezzo operatorio” e cioè sul tumore asportato 
chirurgicamente. Il sistema “TNM” (Tumor, Node, Metastasis) è una convenzione 
universalmente accettata. Si tratta di un sistema di identificazione dello stadio della 
malattia laddove la “T” con indice da 1 a 4 identifica il volume del tumore e la sua 
estensione locale, la “N” indica l’interessamento o meno dei linfonodi loco regionali e la “M” 













T1a tumore in meno del 5% del parenchima. 
T1b tumore in più del 5% del parenchima. 
T1c come 1b + PSA 3 elevato 
T2a coinvolge 1 lobo  
T2b coinvolge entrambi i lobi  
T3a oltrepassa la capsula prostatica da un solo lobo  
T3b oltrepassa la capsula da entrambi i lobi 
T3c invade le vescichette seminali 
T4 invade organi adiacenti  
  N1a metastasi linfonodali non rilevabili 
N1b una sola minore o uguale a 2 cm 
N1c una sola fra 2 e 5 cm 
N2a oltre 5 cm o multiple 
  MX metastasi a distanza non rilevabili 
M0 assenza di metastasi a distanza 
M1a linfonodi extraregionali 
M1b scheletro 
M1c altri siti 
Tabella 1 – Classificazione TNM (Kodierhilfe – 2010) 
Di ogni tumore prostatico occorre definire, oltre alla estensione (stadio), il "grading" o 
differenza istologica rispetto al normale (indice di minore o maggiore aggressività della 
patologia). Questa valutazione viene eseguita sui frammenti di tessuto prostatico asportati 
con le biopsie. Le cellule normali hanno caratteristiche distintive che vengono perse dalle 
cellule tumorali in misura proporzionale alla aggressività della neoplasia. Il "grading" 
                                    
3 La semenogelasi o antigene prostatico specifico (PSA), è un enzima, appartenente alla classe delle idrolasi, che viene prodotto dalla prostata.  
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consiste in pratica in un punteggio riferito al livello di alterazione cellulare e strutturale 
del tessuto neoplastico rispetto a quello sano. 
 
Grado Descrizione 
Grado 1: altamente differenziato 
Grado 2: ben differenziato: 
Grado 3: moderatamente differenziato 
Grado 4: scarsamente differenziato 
Grado 5: altamente indifferenziato (cellule infiltranti) 
Tabella 2 – Sistema di gradi secondo Gleason 
2.2.4. 
La diagnosi di carcinoma prostatico negli ultimi anni ha avuto una crescita esponenziale 
grazie soprattutto allo screening opportunistico del PSA che, sebbene non supportato 
ancora da evidenze scientifiche, ha portato ad una notevole anticipazione diagnostica della 
malattia, mettendo in luce una quota parte di carcinomi latenti che probabilmente non 
avrebbero avuto il tempo di manifestarsi durante la vita del soggetto.  
Sintomatologia e diagnosi  
Il carcinoma della prostata è generalmente considerato una malattia la cui storia naturale 
è altamente imprevedibile. Infatti, secondo Whitmore [21] non sempre le due possibili 
forme di progressione e cioè l'invasione locale e la formazione di metastasi si verificano 
progressivamente, in maniera correlata alle dimensioni del tumore, ma possono essere 
indipendenti l'una dall'altra. 
La tesi sull'imprevedibilità della storia naturale poggia anche e soprattutto sulla peculiare 
caratteristica del carcinoma prostatico di presentarsi con estrema frequenza in forma 
latente. Tale forma presenta un'incidenza fino a cento volte superiore rispetto a quella 
clinica della malattia. Si ritiene che la gran parte dei tumori allo stato latente abbia un 
comportamento biologicamente poco aggressivo e che solo una ristretta porzione possa 
progredire a tumore clinicamente invasivo. 
Il carcinoma della prostata insorge solitamente (80%) [16] nella parte periferica della 
ghiandola, dando così ragione della scarsa incidenza di disturbi minzionali4
                                    
4 Difficoltà ad urinare. 
, anche quando 
la neoplasia raggiunge volumi importanti. In molti casi il tumore dà segno di sé solo 
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quando ormai ha dato origine a metastasi, più frequentemente all’osso, che si 
accompagnano nella maggior parte dei casi a dolore osseo e astenia.  
Altri sintomi riscontrabili sono: 
 Ematuria: presenza di sangue nelle urine.  
 Emospermia: presenza di sangue nello sperma. 
 Disturbi minzionali: disturbi e/o difficoltà ad urinare. 
Tali sintomi sono altamente aspecifici e richiedono pertanto particolare attenzione da 
parte del clinico. Il sospetto della presenza di tumore prostatico in primo luogo nasce dall’ 
esplorazione rettale positiva. La DRE 
5
(
deve pertanto costituire il primo 
approccio diagnostico al paziente che 
presenti sintomatologia riferibile ad una 
patologia prostatica.  
Figura 5) 
Con la DRE si riescono ad apprezzare solo 
tumori che originano nella zona periferica 
della ghiandola. Sfuggono, invece, quei 
tumori a partenza dalla zona di 
transizione o che non sono molto estesi. 
Ai vantaggi della semplicità e della non 
invasività, la DRE, presa isolatamente, 
contrappone gli svantaggi della variabilità soggettiva e dell’impossibilità di apprezzare 
l’intera prostata [25]. La diagnosi di carcinoma prostatico necessita della valutazione 
istologica della lesione, attraverso prelievi bioptici. In genere, viene eseguita per via 
transperineale o transrettale, quasi sempre sotto guida ecografica. Il numero dei prelievi 
varia a seconda delle dimensioni della ghiandola, della presenza o meno di aree sospette 
alla ecografia.  
Un grande ruolo nella accuratezza diagnostica della biopsia viene giocato dal volume della 
ghiandola. Maggiore è il volume, più numerosi devono essere i frammenti biopsiati, allo 
scopo di garantire un completo mapping del tessuto prostatico. 
In aggiunta alla DRE, altre metodiche possono essere impiegate nella valutazione dello 
stadio di una neoplasia prostatica. Il PSA, la TRUS6
                                    
5 Esplorazione digito-rettale per l’indagine e la diagnosi di carcinoma prostatico 
, la TAC dell’addome superiore ed 
 
6 Ecografia transrettale ultrasonografica.  
Figura 5 – DRE (Esplorazione rettale digitale) 
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inferiore e la scintigrafia ossea (per identificare i più probabili eventuali siti metastatici) 
sono gli strumenti diagnostici più utilizzati per determinare l’estensione della malattia (T).  
Le comuni indagini di imaging poco aggiungono alla sensibilità-specifica della 
combinazione PSA-DRE per la diagnosi precoce del carcinoma della prostata. La TRUS 
può essere di ausilio alla DRE grazie al fatto che nel 70% dei casi le aree neoplastiche 
appaiono come aree ipoecogene. Ciò è dovuto alla elevata cellularità del tessuto 
neoplastico che produce un numero minore di echi interni.  
In considerazione della minima distanza fra trasduttore e ghiandola, la TRUS permette di 
misurare in maniera precisa il volume della prostata e di visualizzarne la morfologia, 
l’aspetto ecografico interno, nonché quello delle strutture adiacenti. 
Poiché il cancro prostatico dà luogo a metastasi a distanza per lo più ossee, 
frequentemente asintomatiche negli stadi iniziali, la scintigrafia ossea viene spesso eseguita 
nei pazienti alla prima diagnosi e rappresenta la più accurata tecnica per immagini nella 
ricerca delle metastasi scheletriche . Falsi negativi si presentano in meno dell’1% dei casi e 
la sensibilità si avvicina al 100% rispetto al 68% della radiografia ossea. 
2.2.4.1. 
Una ricerca intensiva di una o più sostanze potenzialmente utili per identificare i pazienti 
con un cancro della prostata o per stabilire la prognosi della neoplasia non ha messo in 
evidenza un marker completamente soddisfacente. I markers prostatici specifici sono 
rappresentati dalla fosfatasi acida prostatica (PAP) e dall’antigene prostatico specifico 
(PSA). La PAP: l’aumento della fosfatasi acida in circolo è solitamente legato a metastasi 
più o meno estese nello scheletro. In caso di carcinoma prostatico si possono avere alti 
valori di fosfatemia acida, ma è anche vero che un tumore della prostata non ancora 
metastatizzato può accompagnarsi a concentrazioni normali di tale enzima nel sangue. 
Markers tumorali 
L’antigene prostatico specifico, il PSA, scoperto nel 1979, è una glicoproteina secreta dalla 
prostata, la quale interviene nella liquefazione dell’eiaculato. 
Studi su ampi gruppi di uomini asintomatici mostrano che lo screening con PSA permette 
di scoprire approssimativamente un terzo in più di casi di tumore che con la sola 
esplorazione rettale. Ciò nonostante, circa il 20-30% dei tumori della prostata non sono 
associati ad elevati livelli di PSA.  
Da circa venti anni negli USA, e da circa dieci anni in molti Paesi occidentali 
industrializzati, anche se con un andamento meno evidente e più lento, l’incidenza ha 
subito un rapido aumento, fino a dieci volte, per poi diminuire ed assestarsi su valori di 
circa 1,5-2 volte rispetto all’attesa in base al trend storico degli ultimi trenta anni. (Figura 
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6). Tale evenienza si spiega proprio con l’aumentato uso in questi Paesi della 
determinazione dell’antigene prostatico specifico (PSA) in forma di screening  
opportunistico e la conseguente diagnosi di un numero molto elevato di carcinomi 
asintomatici e preclinici [25].  
L’American Cancer Society [26] raccomanda comunque lo screening del carcinoma 
prostatico attraverso l’utilizzo dell’esplorazione rettale ed il PSA, riservando l’ecografia 
transrettale ai pazienti che presentino irregolarità di uno degli altri due esami. Elevati 
livelli di PSA, come dicevamo, possono indicare la presenza di un tumore in fase iniziale, 
molto prima cioè che appaiono i sintomi della malattia. 
Occorre ricordare però sebbene tale antigene possa essere specifico per la prostata, 
certamente non lo è per il carcinoma prostatico. Livelli di antigene prostatico superiori a 4 
nanogrammi per millilitro di sangue sono l’indicazione che qualcosa non va. Il cancro però, 
non è solo l’unica spiegazione: il PSA, infatti, si innalza anche in caso di infiammazione 
della prostata (prostatiti) o di ipertrofia prostatica benigna, e in caso di massaggio o 
manipolazione prostatica. Riassumendo, la diagnosi di carcinoma della prostata viene 
posta ancora nel modo migliore con una buona esplorazione rettale seguita dalla biopsia e 
dal successivo esame istologico. Per quanto riguarda le determinazioni biochimiche, non 
esiste alcun esame sul siero, sulle urine o sul liquido prostatico che sia sufficientemente 
accurato da poter essere consigliato come test di screening di routine. Nonostante tali 
limitazioni, un valore persistentemente elevato di fosfatasi acida sierica o un livello 
aumentato di fosfatasi acida nel midollo osseo costituiscono un segno sfavorevole che con 
buona probabilità è associato a successive metastasi. 
 
 
Figura 6 – Incidenza delle tre neoplasie più diffuse negli Stati Uniti 
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Il carcinoma della prostata abbandonato alla sua naturale evoluzione conduce a morte con 
quadro di metastasi allo scheletro e cachessia
Prognosi 
7
Perciò tempestività nella diagnosi e trattamento chirurgico consentono spesso una 
“guarigione” del cancro della prostata. La terapia del tumore prostatico va distinta in 
radicale e palliativa chirurgica e medica. In caso di tale patologia si può effettuare 
preliminarmente l’asportazione di alcuni linfonodi utilizzando la laparoscopia. Questa 
operazione è fondamentale per verificare se la neoplasia è circoscritta alla ghiandola, 
oppure ha invaso altri distretti dell’organismo. In questo secondo caso, purtroppo, è 
perfettamente inutile sottoporre ad intervento chirurgico il paziente; se invece il tumore è 
localizzato si può effettuare la prostatectomia radicale o affrontare altre metodologie 
terapeutiche. La prostatectomia è un intervento che prevede l’asportazione delle vescicole 
seminali e della prostata, assieme ad un certo numero di linfonodi, per via addominale 
formando successivamente un’anastomosi fra la vescica e l’uretra membranosa.  
 generale.  
Questo intervento può comportare alcuni effetti collaterali, non di poco conto, fra i 
principali ricordiamo: i problemi di incontinenza e la perdita dell’erezione. 
Grazie ad una evoluzione di tale intervento esiste oggi una tecnica che consiste nel non 
danneggiare i fasci nervosi (nerve-sparing8
2.3. 
) deputati all’erezione che ha l’obbiettivo di 
ridurre tali effetti indesiderati. Con essa si può preservare la continenza, diventando così 
modesto il rischio (circa il 5%), mentre riguardo alla potenza sessuale, questa in una 
discreta percentuale dei casi non si riesce a preservarla (circa il 30%), comunque sia, la 
prostatectomia renderà impossibile l’eiaculazione, mantenendo però inalterata la 
sensazione dell’orgasmo. 
2.3.1. 
Trattamento del carcinoma prostatico 
La prostatectomia radicale (PR) è una procedura di chirurgia maggiore, durante la quale il 
chirurgo rimuove in blocco la ghiandola prostatica e le vescicole seminali. L'intervento 
viene condotto usualmente attraverso una incisione sulla parte inferiore dell'addome (PR 
retropubica) ma esistono varianti che  preferiscono l'accesso transperineale (regione tra 
scroto e ano) o transcoccigeo posteriore.  
Prostatectomia radicale 
                                    
7 Grave forma di deperimento organico, caratterizzata da progressivo deterioramento di tutte le funzioni metaboliche, con debolezza, anoressia 
e dimagrimento 
8 Risparmio dei fasci vasculonervosi. 
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La PR è attualmente considerata il "gold standard" per la cura del tumore prostatico 
localizzato, in virtù delle elevate percentuali di cura ottenute e della disponibilità di 
risultati a lungo termine (pazienti operati da più di 15 anni), che ne fanno il trattamento 
di elezione nei pazienti giovani (sempre più numerosi grazie alla diagnosi precoce 
consentita dall'introduzione del PSA). 
Sebbene il perfezionamento e la divulgazione di alcuni passaggi di tecnica chirurgica (come 
la tecnica nerve-sparing) abbiano consentito una importante riduzione delle complicanze 
post-chirurgiche, la loro frequenza e l'impatto sulla qualità della vita dei malati, 
impongono un’accurata selezione dei pazienti. 
Da pochi anni alcuni centri eseguono la PR in laparoscopia: questo approccio mini 
invasivo, pur necessitando ancora di lunghi tempi operatori anche per esperti chirurghi 
laparoscopisti, risulta estremamente interessante perché minimizza alcuni degli svantaggi 
dell'intervento chirurgico tradizionale (dimissione, rimozione del catetere vescicale e 
ritorno alla normale vita socio-lavorativa più precoci; minori perdite ematiche 
intraoperatorie, riduzione delle infezioni). 
La probabilità di sopravvivenza libera da progressione biochimica di malattia (risalita del 
PSA) dopo prostatectomia radicale per un tumore localizzato a 5, 10, 15 anni è pari 
rispettivamente al 83-94%, 53-91% e 40-57%; i fattori più importanti nel determinare il 
risultato oncologico sono il grado (grading) di aggressività della neoplasia ed il PSA 
preoperatorio. 
2.3.2. 
La Brachiterapia permanente (BT) è una forma di radioterapia in cui delle piccole capsule 
("semi" delle dimensioni di chicchi di riso) contenenti sorgenti radioattive (Palladio 
103/Pd-103 o Iodio 125/I-125) vengono impiantate nella prostata sotto guida  ecografica. 
Si tratta di una procedura minimamente invasiva che si completa in un'unica seduta 
operatoria della durata di circa 90 minuti. I "semi" vengono posizionati nella prostata 
mediante aghi infissi per via transperineale (la regione fra scroto e ano). La sonda 
ecografica e gli aghi vengono estratti al termine della procedura. 
Brachiterapia: impianto permanente 
Ciascun "seme" rilascia continuamente una piccola quantità di energia radiante ad una 
limitata porzione di tessuto prostatico: questo consente di trattare il tumore con una dose 
di radiazione estremamente elevata senza danneggiare le strutture adiacenti. Dopo alcune 
settimane i "semi" avranno rilasciato la maggior parte della loro energia (tempo effettivo 
di trattamento) e resteranno per sempre nella prostata in forma non più attiva senza 
essere percepiti dal paziente. 
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La pubblicazione dei risultati oncologici ottenuti nei pazienti trattati con questa 
innovativa tecnica di impianto per carcinoma localizzato della prostata, ha suscitato 
enorme interesse in ambito scientifico: infatti le percentuali di cura sulle prime serie di 
pazienti trattati circa 12 anni fa, sono risultate sovrapponibili a quelle ottenute con la 
chirurgia (intervento di prostatectomia radicale) e superiori a quelle conseguite con la 
radioterapia convenzionale a fasci esterni (comparazioni retrospettive). 
La Brachiterapia (BT) può essere proposta in alternativa all'intervento chirurgico di 
prostatectomia radicale nei pazienti affetti da adenocarcinoma prostatico clinicamente 
localizzato.  
2.3.3. 
La Brachiterapia temporanea è una forma di radioterapia caratterizzata, come quella 
permanente, dalla possibilità di somministrare elevate dosi di radiazione a volumi bersaglio 
ben definiti, con un limitato coinvolgimento dei tessuti sani limitrofi. 
Brachiterapia: impianto temporaneo 
Rispetto all'impianto permanente, in cui le sorgenti radioattive vengono impiantate 
definitivamente nella ghiandola, con questa tecnica la sorgente radioattiva viene 
temporaneamente portata all'interno della ghiandola attraverso dei sottili cateteri. 
Il paziente viene sottoposto ad una ecografia transrettale, sulla base della quale vengono 
stabiliti il numero e la posizione dei cateteri attraverso i quali la sorgente radioattiva verrà 
portata nella prostata. I cateteri vengono quindi infissi con approccio transperineale (tra 
ano e scroto) sotto guida ecografica, in anestesia loco-regionale. Al termine della procedura 
di impianto dei cateteri, il paziente viene sottoposto ad una TAC della prostata per 
definire il piano di trattamento. Poiché la pianificazione viene eseguita dopo l'inserimento 
dei cateteri, ne è possibile una ottimizzazione in caso di errato posizionamento degli stessi. 
L'utilizzo di radioisotopi per la Brachiterapia temporanea è attualmente limitato all'Iridio-
192 ad alto rateo di dose (high dose rate-HDR).  
Il trattamento radiante viene effettuato in un bunker schermato (per limitare l'esposizione 
degli operatori alle radiazioni ionizzanti), dove un dispositivo afterloading (sistema di 
telecaricamento delle sorgenti) permette l'inserimento della stessa singola sorgente (con 
costi ridotti) nelle posizioni pianificate, e ne regola il tempo di permanenza tramite un 
software dedicato. La procedura è eseguibile in day-surgery. Vi sono svariati protocolli 
terapeutici che prevedono un numero variabile di sedute (da 1 a 8, ad intervalli 
settimanali), come monoterapia o in associazione ad un ciclo di radioterapia esterna. 
La più elevata energia dell'Ir-192 rispetto a quella delle sorgenti impiegate per impianti 
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permanenti, consente una copertura dosimetrica più estesa, auspicabile in presenza di 
microinfiltrazioni capsulari; peraltro la più elevata energia ed il più elevato rateo di dose 
(tempo in cui la dose di radiazione viene rilasciata al bersaglio) pongono dubbi sulla 
tollerabilità dei tessuti normali circostanti, soprattutto del retto. Per questa forma di 
Brachiterapia mancano però a tutt'oggi i risultati oncologici a lungo termine. 
2.3.4. 
La radioterapia a fasci esterni consente, attraverso radiazioni ad alta energia emesse da un 
acceleratore lineare, di danneggiare in modo irreversibile le cellule tumorali maligne sino 
ad ottenerne la necrosi (morte cellulare). 
Radioterapia esterna 
In una fase preliminare viene eseguita una simulazione di trattamento: vengono studiati i 
fasci di irradiazione più idonei ad ottenere dosi adeguate ed omogenee alla ghiandola 
prostatica, con il maggior rispetto possibile degli organi contigui (retto e vescica). Il 
trattamento prevede applicazioni giornaliere della durata di 10 minuti, 5 giorni alla 
settimana per complessive 7-8 settimane consecutive. 
L'irradiazione degli organi contigui alla prostata determina i più comuni e noti effetti 
collaterali a breve e a lungo termine a carico dell'apparato genitourinario ed intestinale: 
precocemente possono verificarsi un aumento della frequenza delle minzioni diurne e 
notturne (15% di grado severo), bruciore e urgenza minzionale, diarrea e urgenza alla 
defecazione, sanguinamento rettale (10-15% di grado severo). In genere questi effetti 
collaterali iniziano a manifestarsi durante il trattamento per poi risolversi, dietro adeguata 
terapia, entro tre mesi dal termine dello stesso. 
A lungo termine si possono riscontrare gravi cistiti da raggi con retrazione della vescica, 
ritenzione cronica urinaria (3%), incontinenza urinaria (2%), deficit erettile (40-70%), 
proctiti (6%), sanguinamento rettale persistente (<1%), necrosi delle teste femorali (<1%). 
Dal punto di vista tecnico la radioterapia per i tumori prostatici può essere eseguita con 
diverse modalità: convenzionale, conformazionale 3D, "intensity modulated" (IMRT). 
Tutti gli studi più recenti dimostrano come il fattore "dose" in radioterapia abbia un ruolo 
fondamentale nel determinare la probabilità di guarigione del paziente. Le varie tecniche 
di radioterapia si differenziano proprio per la dose che consentono di rilasciare a livello 
prostatico e per il risparmio delle strutture contigue. 
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Considerato che il carcinoma prostatico è ormono-dipendente, lo scopo principale della 
terapia ormonale è pertanto quello di contrastare la produzione e di bloccare l'azione degli 
ormoni sessuali maschili prodotti da parte dei testicoli (testosterone) e dei surreni.  
Terapia ormonale 
Questo determina un rallentamento della proliferazione cellulare neoplastica e riduce le 
dimensioni del tumore. 
Esistono due opzioni per ottenere una deprivazione androgenica: chirurgica e 
farmacologica. Poiché la maggior parte degli ormoni sessuali maschili viene prodotta dai 
testicoli, la loro rimozione chirurgia (orchiectomia o castrazione) consente, con un 
intervento minore in day-surgery, di raggiungere l'obiettivo; l'orchiectomia chirurgica è 
peraltro psicologicamente mal accettata dai pazienti. 
La castrazione farmacologica ("blocco androgenico") viene ottenuta con l'impiego di 
farmaci che inibiscono la produzione di testosterone da parte dei testicoli (analoghi 
dell'LHRH) eventualmente associati a farmaci che antagonizzano l'azione degli ormoni 
sessuali maschili surrenalici (blocco androgenico completo). Questo trattamento è 
comunque gravato da una serie di effetti collaterali più o meno tollerati dal paziente quali: 
vampate di calore, perdita della libido, deficit erettile e in taluni casi tossicità epatica, 
cardiovascolare o intestinale, osteoporosi. 
Le indicazioni al solo trattamento ormonale nel carcinoma prostatico localizzato sono 
limitate a quei pazienti con spettanza di vita superiore ai 10 anni che non possono subire 
un trattamento chirurgico o radioterapico, o che rifiutano tali trattamenti; nei pazienti con 
spettanza di vita inferiore ai 10 anni (trattamento terapeutico opzionale) può avere un 
significato nel controllo della sintomatologia ostruttiva legata alla patologia. 
L'impiego del blocco ormonale viene spesso proposto ai pazienti per i quali il trattamento 
definitivo deve essere differito temporalmente: per periodi limitati (pochi mesi) questa 
indicazione non ha un significato terapeutico, ma solo quello di tranquillizzare il paziente 
ansioso di andare incontro ad una terapia. 
Da ultimo la terapia ormonale può essere proposta prima e nel corso di un trattamento 
chirurgico o radiante (trattamento neoadiuvante) per tumori localizzati ma a rischio di 
estensione extracapsulare: non sono ancora disponibili i risultati finali di alcuni protocolli 












L'atteggiamento di vigile attesa (watchful waiting) consiste nella astensione da una 
qualunque forma di terapia sino alla comparsa di segni clinici o sintomi di progressione 
della malattia. 
Attesa 
Sebbene possa apparire di difficile applicazione nel caso di una patologia sicuramente 
maligna come l'adenocarcinoma prostatico, esistono evidenze scientifiche che la vigile 
attesa rappresenterebbe la strategia più appropriata nei pazienti con aspettativa di vita 
inferiore ai 10 anni, affetti da piccoli tumori localizzati e ben differenziati (poco 
aggressivi). La maggior parte dei pazienti selezionati con tali caratteristiche, infatti, 
andrebbe incontro a decesso per altre malattie intercorrenti piuttosto che per cancro 
prostatico.  
I pazienti cui proporre la "vigile attesa" devono essere accuratamente selezionati: la 
sopravvivenza a 10 anni nei pazienti cosi "trattati" scende infatti dall'87 % nel caso di 
tumori ben differenziati al 26% nelle forme più aggressive. 
Infine non deve essere trascurato il profilo psicologico del paziente, affetto da una 
neoplasia maligna, in considerazione della possibile reazione ansiosa che potrebbe derivare 
dalla astensione da qualsivoglia forma di trattamento. 
2.3.7. 
La scelta del trattamento nel paziente affetto da adenocarcinoma prostatico non può 
prescindere da differenti fattori quali l'età e lo stato di salute generale del paziente, ma 
soprattutto dal grado di aggressività della malattia. Tra le opzioni terapeutiche proponibili 
sebbene alcune abbiano dato risultati iniziali entusiasmanti, la prostatectomia radicale 
open o laparoscopica, la brachiterapia, la radioterapia a fasci esterni hanno dato risultati 
sovrapponibili [27]. Pertanto gli unici elementi che possono guidare il clinico sono i fattori 
prognostici analizzati in precedenza e le caratteristiche cliniche dei singoli pazienti, in 
termini di altre patologie, età, funzione erettile, dimensioni della prostata e precedente 
storia clinica. Sulla base di queste considerazioni ogni clinico deve trovare l’opzione 
terapeutica più confacente ai bisogni del paziente. 
Scelta della tecnica chirurgica 
2.3.8. 
Nel trattamento del carcinoma della prostata il problema è chiaramente quello di 
affrontare il tumore una volta che questi non è più confinato nella ghiandola ma ha dato 
metastasi in altri distretti anatomici. La prostatectomia radicale nei casi localizzati 











peraltro, al momento attuale né la terapia radiante né interventi chirurgici più allargati, 
anche con rimozione dei linfonodi interessati, sembrano migliorare la percentuale di 
guarigione nei pazienti con la neoplasia nello stadio D1. E’ convinzione della comunità 
scientifica che la guarigione definitiva dal cancro della prostata potrà avvenire soltanto 
quando si potrà abbinare al trattamento del tumore “primitivo” una o più sostanze in 
grado di distruggere le cellule neoplastiche che possono essere sfuggite dai confini della 
prostata nel momento in cui il paziente sia operato o il tumore sia trattato. Perciò si può 
affermare che un miglioramento delle attuali percentuali di guarigione per questo tumore 
potrà avvenire soltanto attraverso la diagnosi precoce della neoplasia ed un tempestivo 
trattamento, il quale deve essere effettuato possibilmente quando il tumore è ancora 
completamente localizzato alla ghiandola. 
La sfida più ambiziosa è riuscire a trovare cure e terapie che permettano di trattare il 
























Scopo del dispositivo 
 
In continuità con il capitolo precedente, il terzo capitolo si apre con una discussione critica 
delle tecniche chirurgiche attualmente diffuse in modo da far emergere la criticità del 
danno termico e per presentare una valida alternativa terapeutica per il carcinoma 
localizzato che prevede l’utilizzo dell’ablazione a radiofrequenza in abbinamento alla sonda 
passiva di temperatura che costituisce lo scopo di questa tesi. Il danno termico, inteso sia 
in generale che nel particolare ambito prostatico trattato è il punto di partenza che motiva 
le richieste fatte dai committenti e che è alla base del funzionamento del dispositivo.  
3.1. 
In questo capitolo dopo aver presentato la tecnica dell’ablazione a radiofrequenza verranno 
descritte le richieste puntuali del committente e di come si è cercato di rispondere nella 
fase progettuale.   
La preservazione dei nervi cavernosi e il recupero della funzione erettile dopo il 
trattamento chirurgico del carcinoma prostatico sono ancora oggi tra gli argomenti più 
dibattuti per quanto riguarda le comparazioni tra le diverse tecniche terapeutiche, discusse 
nel capitolo precedente. 
Discussione e confronto delle tecniche chirurgiche 
La prostatectomia radicale, secondo dati risalenti al 1993, in buone percentuali non si 
rivela essere un intervento utile in quanto produce un’enorme varietà di effetti collaterali o 
è inefficacie nella cura della patologia [30], si stima infatti che oltre il 20% dei pazienti 
manifesta in qualche misura incontinenza urinaria e oltre il 50% rimane impotente [31].  
Nel corso degli anni si sono naturalmente affinate le tecniche per riuscire ad aumentare le 
percentuali di riuscita usando le potenzialità di ingrandimento ottico o tramite la 
laparoscopia, ma si son creati protocolli molto difficili da eseguire anche da mani esperte e 
con risultati in termini di recupero della funzione erettile simili a quelli ottenuti con la 
chirurgia tradizionale. Si è giunti così all’introduzione e all’utilizzo di robot in sala 
operatoria, così da avere maggior precisione, considerando che il braccio del robot imita i 
movimenti del chirurgo con una superiore ampiezza di movimento e rotazione nello spazio 
tridimensionale. I risultati sono stati vantaggiosi, infatti i dati pubblicati indicano un tasso 
di ripresa della potenza sessuale a 12 mesi dall’operazione pari al 70-75% con la tecnica 
nerve-sparing [32]. Analizzando un arco temporale di circa 15 anni le percentuali di 
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insuccesso o complicanze legate alla prostatectomia si sono drasticamente ridotte ma 
rimangono lontane da valori davvero soddisfacenti. 
A causa della persistenza di queste complicazioni, negli ultimi dieci anni si sono sviluppate 
delle tecniche terapeutiche alternative, quali la crioterapia, la brachiterapia e la 
radiofrequenza che sono diventate tecniche popolari nella letteratura medica [33].  
L’ablazione con radiofrequenza, in particolare, comporta un’irreversibile distruzione dei 
tessuti tramite la generazione di una temperatura prossima ai 100°C che conduce l’area 
tumorale alla necrosi coagulativa, senza evidenze di trombosi o emorragie significative nei 
bordi tumorali [37]. 
L’ablazione con radiofrequenza, si è mostrata essere una metodologia efficace e sicura per 
il carcinoma epatico [34] e una alternativa alla chirurgia conservativa del tumore del rene 
[35]. Tale tecnica può offrire un contributo significativo alla cura del carcinoma prostatico 
considerata come una terapia unica o facente parte di un trattamento multimodale [36]. 
Alla base delle maggiori possibilità di successo delle varie tecniche terapeutiche, in termini 
di potenza erettile e assenza di disturbi minzionali a lungo termine, Patrick Walsh, 
secondo quanto pubblicato in un editoriale del Journal of Urology, afferma che il fattore 
chiave risiede in un minor danno termico e minor danno da stiramento sul bundle 
nervoso [38] che comporta un risparmio della fascia endopelvica.  
Ciò può apparire contraddittorio ma va spiegato come la lesione indotta sul tessuto con la 
RITA può essere controllata [39] e predetta dimensionalmente9
In abbinamento al grande vantaggio di predizione della lesione che la RITA prevede, 
l’utilizzo della Risonanza Molecolare può drasticamente ridurre le temperature in gioco ed 
è in questo ambito operativo che trova applicazione la sonda di temperatura oggetto 
dell’elaborato: essa viene introdotta nel paziente al fine di monitorare le aree adiacenti, 
esposte al calore e quindi potenzialmente soggette a pericoli vitali.   
 in accordo alle 
caratteristiche fisiche dell’energia applicata [33] quindi la termo ablazione  è altamente 
localizzata e indirizzata solamente alla porzione tumorale, grazie a specifici elettrodi attivi; 
idealmente l’ablazione dell’area tumorale altera la sola porzione malata evitando un 
approccio complessivo su tutta la ghiandola e riducendo i danni collaterali alle strutture 
essenziali per il mantenimento di una normale minzione e funzione sessuale [40].   
                                    
9 Una volta noti i parametri fondamentali quali impedenza, temperatura e potenza erogata.  
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3.2.1. Le temperature critiche e il danno termico 
Danno termico 
Con l’espressione “danno termico” si vuole indicare quel fenomeno che avviene quando si 
sottopone un tessuto biologico ad una eccessiva fonte di calore. In relazione all’entità del 
calore applicato, nel tessuto avviene una reazione biochimica nella quale le molecole 
proteiche cambiano irreversibilmente il loro stato, passando dalla forma nativa ordinata ad 
una alterata. Tale esposizione, se prolungata, innesca nelle cellule un processo irreversibile 
di rottura delle strutture originarie fino alla loro morte definitiva.  
Intorno ai 44°C la cellula inizia la denaturazione, si registra una diminuzione di solubilità, 
la cui conseguenza più significativa è la perdita dell’attività biologica tipica della proteina. 
La denaturazione comporta l’apertura della caratteristica struttura nativa della catena 
polipeptidica della proteina globulare, se il riscaldamento aumenta o perdura nel tempo la 
proteina perde la sua attività biologica [41].  
E’ la sequenza degli aminoacidi che determina l’attività biologica di una proteina in 
quanto ne determina la conformazione nativa, attraverso le interazioni delle catene laterali 
degli aminoacidi tra di loro, con il substrato e con altri soluti. Questa conclusione deriva 
dalla scoperta che la denaturazione non è irreversibile; infatti in molti casi osservati la 
proteina aperta ritorna spontaneamente alla sua forma nativa ripiegata e biologicamente 














• sopravvivenza ad una singola 
esposizione di calore a 44°C  
 
o Sopravvivenza di cellule trattate a 
44°C per 1ora, riportate a 37°C per 
2 ore e riscaldate nuovamente a 
44°C 
 















visibili Modificazioni biologiche 
37-50 Arrossamento 
Riduzione dell’attività enzimatica 
Denaturazione reversibile (con tempi di 
esposizione brevi) 
50-65 Sbiancamento Coagulazione 
65-90 Sbiancamento Denaturazione irreversibile della proteina 
90-100 Raggrinzimento Essiccazione del tessuto 
>100 Essiccazione Punto di ebollizione dell’acqua Esplosione cellulare 
>150 Carbonizzazione Carbonizzazione 
300-400 Annerimento Generazione fumi carbonizzazione 
Tabella 3 – Temperature e modifiche dei tessuti 
3.2.2. Il danno termico nella prostata 
In generale, la carcinogenesi è causata dalla mutazione del materiale genetico nelle cellule 
sane, che altera l'equilibrio tra proliferazione e morte cellulare. Questo aspetto dà luogo ad 
una divisione cellulare incontrollata che sfugge all’apoptosi e inevitabilmente alla 
formazione del tumore. 
Affinché una cellula diventi tumorale, deve accumulare una serie di danni al suo sistema di 
controllo della riproduzione. Tutte le cellule cancerose presentano infatti alterazioni, spesso 
molto estese, del loro cariotipo10 e del loro assetto cromosomico che si traducono con 
alterazioni delle caratteristiche biologiche.  
L’ablazione a radiofrequenza vuole sfruttare questa minor resistenza al calore delle cellule tumorali 
a smaltire il calore in eccesso, al fine di distruggere la zona tumorale.  
Per evitare danni collaterali ai tessuti circostanti la prostata, è necessario indirizzare in modo 
puntuale l’energia al tessuto contenendo il più possibile i salti di temperatura.   
                                    
10 Con il termine cariotipo si indica, la costituzione del patrimonio 
Il trattamento circoscritto alla neoplasia si basa sul mantenimento di almeno 60°C-65°C 
per i minuti necessari a seconda del diametro della lesione da raggiungere [36], mentre la 
soglia di temperatura massima nella zona periferica è rappresentata dai 48°C, oltre la 
quale non dovrebbero essere sottoposti i tessuti, mentre i 50°C costituiscono il valore oltre 
il quale c’è con certezza un danno termico irreversibile che compromette la funzionalità 
cellulare. 
cromosomico di una specie dal punto di vista morfologico. 
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3.2.3. Caratteristiche del generatore Vesalius®
Il presente lavoro è svolto presso Telea Electronic Engineering Srl di Sandrigo, azienda la 
cui attività consiste nella ricerca, progettazione, produzione e vendita di dispositivi 
elettromedicali, tra cui il principale è il bisturi elettronico 
 [42] e vantaggi 
applicativi 
Vesalius®
Le basi teoriche del 
 che utilizza una 
tecnologia innovativa chiamata “Risonanza quantica molecolare”.  
Vesalius® 
- esiste un valore quantico di energia capace di rompere qualsiasi tipo di legame senza 
far aumentare l’energia cinetica degli atomi delle molecole colpite e quindi senza 
provocare un aumento di temperatura; 
sono le seguenti: 
- qualsiasi forma di energia viene trasmessa da una sorgente ad un “utilizzatore” per 
pacchetti o quanti di energia; il valore di energia trasportata da questi quanti dipende 
dalla frequenza della sorgente che li ha prodotti  
- quando i quanti di energia colpisco il “ricevente”, nel nostro caso il tessuto umano, in 
esso si produce un’azione di questo tipo:  
• se il valore dell’energia del quanto è uguale all’energia di legame dell’atomo o 
molecola interessata, allora tutta l’energia del quanto viene utilizzata per 
rompere il suddetto legame, senza aumentare l’energia cinetica e quindi senza 
aumentare la temperatura 
• se il valore dell’energia del quanto è diverso dall’energia di legame della 
molecola o dell’atomo colpito, si avrà solo un aumento dell’energia cinetica 
degli atomi costituenti la molecola, senza rottura del loro legame, con 
conseguente aumento di temperatura. 
I quanti energetici calibrati per il tessuto umano sono stati definiti “Q – gamma” ed il 
processo mediante il quale tale teoria si applica è stato definito risonanza quantica 
molecolare. Questo bisturi genera una corrente alternata con onde ad alta frequenza 
combinate in modo particolare: l’onda fondamentale è a 4 MHz e le alle successive 
armoniche a frequenze multiple 8,12,16 MHz (spettro alle alte frequenze quantizzate) con 
ampiezza decrescente (Figura 8). In questo modo si creano quanti energetici di valore tale 
da rompere i legami molecolari, senza comportare l’aumento di energia cinetica degli atomi 
e molecole colpite e quindi senza aumentare la temperatura.  
Sono stati scelti gli elettroni per trasferire questi quanti di energia perché sono le particelle 
più piccole esistenti in natura e molto precise nel colpire il bersaglio. 
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Si è ipotizzato inoltre che il quanto energetico associato all’elettrone abbia un’energia 
maggiore del fotone alla stessa frequenza, in quanto l’elettrone presenta una massa che 
contribuisce ad aumentare l’energia del quanto Q – gamma. 
Il Vesalius®
La lesione necrotica, in questo caso, verrebbe creata non a causa della temperatura ma 
bensì dalla risonanza molecolare e questo fatto consentirebbe almeno tre vantaggi: 
 si può utilizzare 
per il taglio dei tessuti molli, il 
taglio e il contemporaneo 
coagulo, o il solo coagulo; il 
taglio è provocato dalla 
rottura della struttura 
cellulare ad opera dell’energia 
fornita dalla punta del bisturi 
elettronico. Per quanto detto 
prima il taglio è freddo, 
preciso e a spessore variabile. 
La coagulazione è ottenuta 
attraverso la denaturazione proteica del fibrinogeno; in altri termini viene alterata la 
struttura quaternaria della proteina innescando la fisiologica cascata della coagulazione. La 
reazione è ottenuta con un’onda elettrica particolare e a una temperatura di circa 65°C, 
senza bisogno, di creare un tappo di necrosi che necessita di migliaia di volt; questo 
funzionamento è tipico di tutti i tipi di elettrobisturi che espone il paziente a pericolose 
tensioni e ad estese aree di necrosi secondaria. 
 
• la possibilità di erogare maggiore potenza, creando così lesioni più profonde 
mantenendo la temperatura a livelli non pericolosi; 
• la possibilità di creare lesioni più estese, a parità di geometria e tipologia di 
elettrodo attivo utilizzato consente di ridurre le applicazioni della radiofrequenza e 
quindi di accorciare i tempi dell’operazione; 
• a parità di potenza e di volume sferico della lesione creata si evita l’insorgenza del 
fenomeno dell’overheating11
                                    
11 Aumento eccessivo di temperatura che porta alla formazione di un coagulo di sangue. 
 e quindi l’intervento risulterebbe meno potenzialmente 
pericoloso e severo per le strutture adiacenti. 












La sonda di temperatura alla base del lavoro svolto è stata progettata per soddisfare 
precise esigenze tecniche/funzionali fornite alcuni chirurghi urologi che, in qualità di 
committenti, hanno seguito lo sviluppo del progetto da un punto di vista scientifico.  
Finalità del progetto 
Il requisito fondamentale definito dai committenti è stato quello di avere a disposizione un 
“sistema elettromedicale” in grado di rilevare in modo preciso tre diverse temperature. Tale 
sistema elettromedicale verrà impiegato durante interventi di ablazione tramite 
radiofrequenza ed ha la funzione passiva di controllo di temperatura al fine di monitorare 
la zona endopelvica, in modo da evitare il potenziale danno termico e preservare le 
strutture neurovascolari confinanti.  
La tecnologia a risonanza molecolare, agendo a frequenze ancora maggiori, provoca lesioni 
a temperature molto inferiori, il dispositivo emette energia che riesce a coagulare e 
distruggere le cellule tumorali a circa 65°C, ben lontano dai 105°C degli elettrobisturi 
tradizionali che lavorano a frequenze molto più basse. 
Il vantaggio assoluto di una ablazione a temperature contenute, con l’ausilio del presente 
sistema elettromedicale di controllo potrebbe comportare notevoli vantaggi in termini di 
conservazione dei nervi cavernosi e di recupero della funzione erettile, considerando che la 
temperatura, indipendentemente dalla fonte di calore, attraverso conduzione e convezione, 
diminuisce con l’aumentare della distanza secondo una relazione inversamente 
proporzionale alla quarta potenza (l/r4) [33]. 
3.3.1. 
Allo scopo di fornire una spiegazione più dettagliata del dispositivo per poter comprendere 
al meglio le caratteristiche della sonda progettata si espone ora, nel primo sottoparagrafo, 
un riassunto del documento preventivo contenente le richieste del committente, e nel 
secondo paragrafo come tali requisiti siano stati suddivisi e analizzati singolarmente. 
Requisiti specifici del committente 
La richiesta fatta dal committente è stata quella di sviluppare uno strumento di ausilio e 
controllo da utilizzare durante gli interventi di ablazione RF. E’ stato evidenziato come 
tale trattamento si propone di concentrare l’energia a radiofrequenza solamente sull’organo 
interessato ed in particolare sulle sole porzioni tumorali da necrotizzare per eliminare la 
neoplasia. Viste le temperature di lavoro minori ma comunque rilevanti la sonda di 
temperatura funge da controllo ulteriore, con lo scopo di monitorare in modo riproducibile 
e accurato le temperature di vescica, prostata e canale del retto.  
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Il dispositivo, monouso, deve essere dotato di una punta viva, deve avere uno stelo di 
lunghezza di 15-20cm e di diametro più piccolo possibile, dell’ordine dei 18-19 AWG12 in 
grado di accogliere al proprio interno tre sensori di temperatura posti il primo in 
prossimità della punta e i restanti due ad uno e due centimetri di distanza 
rispettivamente.  
3.3.2. 
Tale sonda o elettrodo passivo deve essere collegato ad uno strumento di lettura che 
indichi in tempo reale i tre valori.   
Preventivamente alla realizzazione di questo dispositivo non è stata svolta un’analisi di 
fattibilità ma la pianificazione della progettazione è subito partita dai requisiti del 
committente considerato anche che il dispositivo è costruttivamente semplice e che in 
prima revisione si è voluto privilegiare un approccio minimo dal quale partire per sviluppi 
più specifici in futuro. 
Requisiti di sistema e relativa implementazione 
Dopo aver quindi preso nota del documento preventivo fornito dal committente si è deciso 
di tradurlo in una serie di punti che definissero univocamente i requisiti di sistema (SRD) 
su cui basare il processo di progettazione; di seguito sono elencate le varie caratteristiche 
richieste e come sono state implementate, cercando di dare le necessarie giustificazioni per 
le scelte fatte.  
 
1. Materiale cannula  - Il materiale della cannula deve essere sufficientemente elastico 
per poter essere manovrato dall’esterno e seguire i percorsi anatomici, e allo stesso 
tempo sufficientemente rigido per non inflettersi durante l’intervento. Inoltre deve 
essere, ovviamente, costituito da materiale biocompatibile. 
  Si è scelto di utilizzare acciaio inossidabile AISI 316L come materiale base, 
notoriamente biocompatibile e resistente alla corrosione, oltre che 
largamente usato per la costruzione di strumenti chirurgici in generale.  
E’ stata scelta una cannula metallica cava, in modo da consentire 
l’alloggiamento delle tre sonde di temperatura e di permetterne un più 
agevole posizionamento potendo operare da entrambe le estremità. La 
cannula in acciaio è conforme ai requisiti della norma UNI EN 
9626:200213
                                    
12 American Wire Gauge. Il gauge (inglese per "calibro") è un'
.  
unità di misura di diametro che non fa parte del sistema SI, ma che è tuttora 
utilizzata in ambito medico. 18 AWG corrispondono a 1.024mm, 19 AWG corrispondono a 0.912mm.  
13 La norma specifica dimensioni, superfici e proprietà meccaniche di tubi per aghi in acciaio inossidabile 
utilizzati per la fabbricazione di dispositivi medici. 
 
Moresco Gianmarco 








2. Punta viva - La punta dell’elettrodo deve essere tale da vincere la resistenza 
muscolare e penetrare nei tessuti.  
  La punta è stata realizzata con una semplice lavorazione meccanica che 
prevede un taglio a 20°C dello stelo cilindrico visto lateralmente. Sono 
state testate diverse geometrie di punta, ricavate da diverse lavorazioni, 
ed è stata scelta quella che comportava, sperimentalmente, una minor 
forza di trazione per essere introdotta in un tessuto campione.  
 Va ricordato che durante l’intervento la sonda, dopo una piccola incisione, 
è inserita per via peritoneale [33] dopo l’iniezione di soluzione fisiologica 
salina sterile raffreddata [36] per separare la prostata dal canale rettale e 
facilitarne l’inserimento. Non rientra di conseguenza nelle specifiche la 
possibilità di bucare i diversi strati della cute.   
A 2,5 ingrandimenti la punta dell’ago risulta essere libero da difetti, bave 




3. Dimensioni – La sonda deve avere uno stelo di lunghezza di 15-20cm e di diametro 
più piccolo possibile, dell’ordine dei 18-19 AWG. 
  La sonda è stata realizzata con una lunghezza di 20cm dalla punta al 
connettore. Tale lunghezza, maggiore di quella effettivamente necessaria, 
consente una più agevole manipolazione e indirizzamento della sonda 
all’interno dei tubuli prostatici. La caratterizzazione del comportamento 
della sonda rispetto alle deformazioni imposte è esposta nel capitolo 5, 
paragrafo 5.1. 
 
 Inoltre è stato scelto un connettore rigido dimensionalmente importante, 
in modo che sia esso stesso il punto di presa della sonda.   
4. Sensori di temperatura – E’ necessario monitorare in modo riproducibile e accurato 
le temperature di vescica, prostata e canale del retto. 
                                    
14 La norma specifica i requisiti per gli aghi ipodermici sterili monouso di diametro esterno nominale nell’intervallo da 0,3 mm a 1,2 mm. 
  Nel capitolo successivo sono largamente discusse le varie tecnologie di 
misura e le ragioni che hanno contribuito alla scelta delle termocoppie. Per 
soddisfare questo requisito, in accordo con quanto esposto nel capitolo 2 
 
Moresco Gianmarco 







sull’anatomia prostatica si è scelto di posizionare la prima termocoppia 
praticamente in corrispondenza della punta, ad esattamente 2mm 
dall’estremità. Le altre due termocoppie sono state posizionate 
rispettivamente a 12mm e a 22mm, ovvero ad un centimetro di distanza 
una dall’altra. Esse sono state a loro volta inserite in una guaina metallica 
di protezione e successivamente sigillate, per mantenere la posizione 




TC econsensibili – La posizione della sonda deve essere monitorabile tramite 
TRUS quindi devono essere econsensibili.  
 
Considerato che l’inserimento della sonda nell’area transperineale è 
effettuato sotto controllo ecografico, quindi in tempo reale sia nel piano 
trasversale che sagittale, la posizione di ciascuna termocoppia è stata 
identificata mediante un trattamento superficiale che rende ecogena la 
sonda, in modo che essa risulti visibile e posizionabile nei punti desiderati. 
6. 
 
Dispositivo monouso – La sonda deve essere considerata un dispositivo monouso e 
quindi da smaltire dopo l’uso. 
Si è realizzata una sonda “single-use” scegliendo di conseguenza i 
componenti, come il connettore plastico che non resiste a cicli di 
sterilizzazione in autoclave. La scelta di una sonda monouso consente di 
mantenere un costo relativamente basso, e di beneficiare di un prodotto 
sempre nuovo, sterile e quindi non contaminato.  
Il cavo di connessione tra la sonda e il lettore invece è stato pensato 
pluriuso (comunque tale da non superare i 20cicli di sterilizzazione a 
vapore). E’ un cavo siliconico twistato15
 
 lungo 5metri, la lunghezza 




Visualizzazione in tempo reale delle temperature – I valori misurati dalla sonda 
devono essere visualizzati in tempo reale su un qualche tipo di interfaccia.  
                                    
15 Il cavo twistato è composto da 6 cavi di rame finemente intrecciati fra loro. 
Il cavo di collegamento porta i valori misurati ad una scheda elettronica 
che dopo i necessari step di filtraggio, compensazione e linearizzazione 
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converte i segnali analogici in segnali digitali e li visualizza su tre display 
LCD TFT. La tolleranza delle termocoppie è di ±0.5°C e il tempo di 




Basso costo – I componenti utilizzati devono essere tali da offrire le migliori 
caratteristiche e performance mantenendo un prezzo finale del dispositivo il più 
basso possibile.  
 
Sono stati utilizzati componenti abbastanza diffusi in modo da essere 
facilmente fruibili e ad un costo contenuto. Sono stati scelti sensori di 
temperatura economici ma precisi, non andando però a scegliere lo 
standard più alto in termini di accuratezza della misura per non pesare 
eccessivamente sul costo totale. Per la parte elettronica di gestione del 
segnale si è cercato di utilizzare componenti che eseguano macrofunzioni, 
come l’integrato MAX31855 e il PIC16F877 (o PIC16F887) che non 
necessitano di un elevato numero di componenti esterni.  
Durante lo sviluppo della sonda passiva di temperatura si è scoperto il fatto che 
commercialmente esisteva già un prodotto americano molto simile a quello in fase di 
realizzazione. Più precisamente, l’azienda americana RITA Medical Systems Inc. offriva un 
elettrodo passivo perfettamente compatibile con le finalità del dispositivo richiesto, con 
l’unico vincolo di essere utilizzato esclusivamente con l’elettrobisturi RITA modello 1500X 
RF (max 50W ad una frequenza di circa 460KHz).  
Dopo questa scomoda scoperta è iniziata una ricerca brevettuale per poter capire se e in 
che modo fosse coperta da brevetto questa tecnologia ma non si è trovato traccia di 
impedimenti, visto che il solo elettrodo con termocoppie brevettato è l’elettrodo ablativo 
[43], mentre questo di controllo non ha dato alcun riscontro. 
In aggiunta va detto che la sonda RITA ad oggi non risulta più in commercio, infatti 
l’azienda fabbricante è stata acquisita e assorbita nel colosso AngioDynamics®, Inc 
3.4. 
nel 
2008 [44] il quale ha sospeso la propria “mission” nel settore urologico interrompendo la 
produzione e la commercializzazione di tale dispositivo medico. 
Sonda passiva di temperatura come Dispositivo Medico 
Si vuole di seguito brevemente descrivere la sonda passiva di temperatura da un punto di 
vista normativo, andando a specificarne la classificazione ai sensi della direttiva europea 
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per i dispositivi medici, obbligatoriamente applicabile ai fini del rilascio della marcatura 
CE e quindi della commercializzazione del prodotto.  
3.4.1. Classificazione ai sensi della direttiva dispositivi medici 
2007/47/CE 
Un dispositivo medico può essere immesso sul mercato europeo16 una volta che è stato 
valutato e dimostrato il rispetto dei requisiti essenziali che la direttiva europea di 
riferimento 2007/47/CE impone. L’attività del fabbricante che porta alla dimostrazione 
della rispondenza di un dispositivo ai requisiti essenziali, attraverso gli strumenti forniti 
dalle norme tecniche e dall’analisi del rischio, prevede l’elaborazione del fascicolo tecnico e 
delle procedure gestionali necessarie. La “conformità” ai requisiti previsti nelle direttive 
viene dimostrata dalla presenza del marchio CE e dall’emanazione della dichiarazione di 
conformità.  
Una volta stabilito che un prodotto è definibile come dispositivo medico, è compito del 
fabbricante classificarlo in una delle classi di rischio stabilite dal decreto17 di recepimento 
della direttiva, al fine di poter attuare le procedure di valutazione della conformità 
previste per ciascuna classe. 
 
In generale, i dispositivi medici sono classificati in quattro classi di rischio crescente: 
o 
Classe I: dispositivi meno critici, quali la gran parte di quelli non attivi e non 
invasivi. All’interno di detta classe sono individuabili anche due sottoclassi: 
o 
Classe Is: dispositivi in classe I forniti allo stato sterile 
 
Classe Im: dispositivi di classe I che svolgono una funzione di misura 
 
Classe IIa: dispositivi a rischio medio, quali alcuni dispositivi non attivi (invasivi e 
non) e dispositivi attivi che interagiscono con il corpo in maniera non pericolosa. 
 
Classe IIb: dispositivi a rischio medio/alto, quali alcuni dispositivi non attivi 
(specie invasivi) e i dispositivi attivi che interagiscono con il corpo in maniera 
pericolosa. 
Classe III: dispositivi ad alto rischio, quali gran parte dei dispositivi impiantabili, 
quelli contenenti farmaci o derivati animali ed alcuni dispositivi che interagiscono 
sulle funzioni di organi vitali.  
                                    
16 In tutto il mercato interno dei 27 paesi dell’Unione Europea (EFTA) 
L’allegato 9 della direttiva fornisce i criteri e le regole di classificazione; in particolare la 
sonda passiva di temperatura è classificata, tramite la regola 6, come un dispositivo 
17 D.Lgs. 25 gennaio 2010, n.37 
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invasivo di tipo chirurgico, destinato ad un uso temporaneo18
  
 e pertanto rientra nella 
classe IIa.  
                                    
















Progettazione e realizzazione del dispositivo 
 
Il capitolo si apre con una descrizione della varietà di sensori di temperatura presenti sul 
mercato, illustrandone per ciascuno i pregi e i difetti che sono stati valutati per scegliere il 
migliore sensore per l’applicazione richiesta dal committente. Una volta illustrate le 
ragioni della scelta fatta verranno discusse le termocoppie, partendo da un punto di vista 
teorico fino ad arrivare al condizionamento del segnale e alle soluzioni circuitali 
implementate durante la progettazione della sonda prima e del circuito di lettura poi.  
4.1. 
Nei paragrafi successivi vengono descritte le parti realizzate, distinguendo tra quelle 
meccaniche e quelle elettroniche, cercando di evidenziare quali problematiche si sono 
incontrate e come queste sono state risolte. 
Scelta del sensore di temperatura 
La temperatura termodinamica assoluta è un indicatore del grado di energia termica 
(agitazione termica) contenuta in un corpo [45]. Essa rappresenta la grandezza fisica più 
comunemente misurata in ambito industriale, la misura avviene in modo statistico, si 
misura il valore medio, ed è influenzata da diverse variabili quali il contatto termico, la 
risposta nel tempo, ecc.. La scelta del sensore e quindi del metodo di misura è stata fatta 
valutando le specifiche esigenze, quali il range di temperatura da misurare, i tempi di 
risposta, la capacità termica19
4.1.1. Tipi di sensori [46] 
 e la geometria del sensore e non ultimi il costo e la 
reperibilità del sensore, considerato la finalità industriale e commerciale del presente 
progetto.  
                                    
19 A volte detta anche “massa termica”, rappresenta la quantità di calore che un oggetto può immagazzinare sottoforma di energia termica, 
data quindi dal prodotto tra la massa m dell’oggetto e il suo calore specifico c.  
A livello industriale attualmente sono disponibili molte tecnologie, quelle più comuni sono 
costituite dai RTDs, termistori, sensori ICs e le termocoppie. 
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Si tratta di trasduttori elettrici, non economici, che sfruttano la proprietà dei metalli di 
variare la conducibilità elettrica con la temperatura. I RTD (Resistance Temperature 
Detector) usano in genere come materiale sensibile il platino, proprio per le sue 
caratteristiche di lunga durata, stabilità e riproducibilità. Purtroppo su ampi intervalli di 
temperatura questi sensori sono “non lineari” e in generale hanno bassi valori di resistenza. 
Per ridurre il primo inconveniente si utilizzano tecniche di compensazione o di correzione 
digitale dei valori letti; per superare il secondo inconveniente è necessaria un’elettronica 
accurata per il loro condizionamento. Tale sensore è stato scartato per il costo elevato che 
comporta e per la complessità che il circuito di gestione del segnale richiede.  
Sensori a variazione di resistenza (RTDs) 
4.1.1.2. 
Sono trasduttori elettrici che sfruttano le proprietà dei semiconduttori di variare la 
conducibilità elettrica con la temperatura. I termistori (Thermal Resistor) possono avere 
coefficienti di temperatura negativi (termistori NTC) o positivi (termistori PTC). I PTC 
trovano impiego in applicazioni di termoregolazione, mentre per la misura di temperatura 
si utilizzano quasi sempre i termistori NTC con andamento più regolare e “analitico” e 
quindi linearizzabili.  
Termistori 
I termistori sono fortemente non lineari, molto più sensibili meno stabili dei sensori RTD. 
4.1.1.3. Sensori ICs 
Sono trasduttori che utilizzano le proprietà di giunzioni a semiconduttore (diodi e 
transistor) di avere una tensione o corrente fortemente dipendente dalla temperatura; 
questa dipendenza è peraltro estremamente lineare. In un diodo vale la relazione tensione-







 (𝑙𝑛𝐾 − ln 𝐼) 
 
Quando la giunzione è alimentata a corrente costante la tensione dipendente linearmente 
dalla temperatura del tipo y =mx+q. Il discorso è equivalente nel caso di un transistor 
anche se per un corretto funzionamento è richiesto un opportuno circuito di polarizzazione. 
Con questa tecnica si realizzano sensori di temperatura estremamente lineari  con uscita in 
tensione o in corrente, accurati e poco costosi ma che funzionano in un intervallo di 
temperatura limitato (da -55 a 150°C circa). Questo tipo di sensore è stato scartato in 
 
Moresco Gianmarco 







quanto non sufficientemente integrabile nella cannula dell’elettrodo e, in secondo luogo, 
perché molto più sensibile a disturbi generati dal generatore Vesalius quando attivato.    
4.1.2. Termocoppie 
La termocoppia è uno strumento per misure di temperatura costituito da due filamenti di 
materiali diversi tra loro, uniti ad una estremità detta giunzione calda, posta alla 
temperatura da misurare, separati invece all'altra estremità detta giunzione fredda, posta 
ad una temperatura di riferimento. Si misura quindi una differenza di temperatura tra 
queste due giunzioni. La lettura di tale differenza è effettuata a partire dalla valutazione 
della differenza di potenziale che si crea tra le estremità fredde, sfruttando un fenomeno 
detto effetto Seebeck.  
Il basso costo e la vastità di versioni differenti che il mercato offre ha portato a 
considerare questo trasduttore come il candidato giusto per l’applicazione richiesta; la 
Tabella 4 riassume il sintetico confronto fatto poc’anzi e avvalora la scelta fatta. 
Inoltre si precisa che la termocoppia non richiede un circuito di alimentazione, da qui 
l’aggettivo passiva, è in grado di rilevare accuratamente le temperature nel range richiesto, 
presenta un ingombro molto ridotto e può essere utilizzato in ambienti ostili, quale 
l’ambiente umido e corrosivo rappresentato dai tessuti umani. 
Il principio di funzionamento e le altre caratteristiche sono discusse nei paragrafi seguenti.  
 
   
 
RTD TERMISTORE IC TERMOCOPPIA 
+ sensibile 
+ molto stabile 




+ molto sensibile 









+ range esteso 






- collegamento a 
4 fili 
- non lineare 
- range limitato 
- fragile 




- non lineare 
- misure relative 
(2 giunti) 
Tabella 4 – Confronto sensori di temperatura 
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In onore del fisico estone Thomas Johann Seebeck che lo scoprì nel lontano 1821, è 
chiamato effetto Seebeck il fenomeno secondo il quale un metallo sottoposto  ad un 
gradiente di temperatura è sede di una forza elettromotrice. Il motivo di ciò va ricercato 
nella struttura microscopica degli atomi: è ben noto che gli elettroni più esterni della 
struttura atomica risentano più debolmente dell'attrazione nucleare rispetto a quelli più 
interni, venendosi a trovare nella cosiddetta banda di valenza dalla quale essi, assorbendo 
energia, si possono allontanare. In base al maggiore o minore legame tra gli elettroni 
esterni ed il nucleo dell'atomo i metalli si possono distinguere in conduttori ed isolanti 
[47]. 
Principio di funzionamento 
Sottoponendo un filamento metallico ad un gradiente termico, gli elettroni della parte che 
si trova in presenza della sorgente termica possono acquistare abbastanza energia da non 
risultare più legati al proprio nucleo e diventare elettroni di conduzione, migrando verso la 
zona fredda, caratterizzata da una energia minore e quindi più stabile. L'accumulo di 
cariche negative all'estremità fredda del metallo fa sì che si misuri una differenza di 
potenziale tra le estremità, che si tramuta in forza elettromotrice e quindi passaggio di 
corrente all'eventuale chiusura del circuito rappresentato dal filamento. Questa forza 
elettromotrice risulta essere proporzionale alla differenza di temperatura cui è sottoposto il 
metallo, con costante di proporzionalità differente per ogni elemento e chiamato 
coefficiente di Seebeck, dipendente dalla temperatura e definito come: 
 
𝜎(𝑇) =  𝑑𝐸𝜎/𝑑𝑇 
 
con Eσ forza elettromotrice generata per effetto Seebeck. Per data differenza di 
temperatura tra giunzione calda alla Th e fredda alla Tc
 
𝐸𝜎 =  � 𝜎 (𝑇)𝑑𝑇𝑇ℎ
𝑇𝑐
 
, la forza elettromotrice che si 
genera è data da: 
 
Le tre leggi fenomenologiche che descrivono la termoelettricità sono [47]: 
1) la legge di Seebeck, che lega il potenziale (la forza elettromotrice f.e.m.) Es che si 
genera ai capi di un giunto di metalli diversi, alla temperatura T del giunto ed ai 
due metalli A-B costituenti il giunto stesso: 
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rappresenta il coefficiente di Seebeck, più noto come potere termoelettrico della 
coppia A,B ed è funzione della sola temperatura T del giunto; 
Figura 9 – Circuito termoelettrico 
2) la legge di Peltier, che descrive l'assorbimento o la cessione di calore Qp
 
𝑑𝑄𝑝 =  ± 𝜋𝐴,𝐵  ∙ 𝐼 ∙ 𝑑𝜃 
 che avviene in 
un giunto di metalli diversi attraversato, in un verso o in quello opposto (reversibilmente), 
da una corrente I: 
 
dove πA,B rappresenta il coefficiente di Peltier, il cui valore dipende, per una determinata 
coppia A-B, dalla sola temperatura T del giunto. Il coefficiente πA,B può variare in valore e 
segno al variare della T, nel senso che, a parità di verso della corrente I, in uno stesso 
giunto ci può essere assorbimento o cessione di calore Qp
 
 a seconda della temperatura del 
giunto. Ovviamente esiste una temperatura T alla quale tale effetto è nullo. Sulla base 
della fenomenologia ad effetto Peltier descritta sono stati sviluppate sistemi di 
raffreddamento di ridotta potenza il cui maggiore pregio, oltre alla sicurezza intrinseca, è 
quello di non presentare organi in movimento e quindi di non essere soggetti a fenomeni di 
usura. Tali dispositivi hanno trovato applicazione nel raffreddamento di ambienti di 
ridotte dimensioni e nella termostatazione di elementi nella strumentazione; 
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3) la legge di Thomson, che descrive l'assorbimento o la cessione di calore QT
 
𝑑𝑄𝑇 =  ± �� 𝜎 𝑑𝑇𝑇2
𝑇1
� ∙ 𝐼 ∙ 𝑑𝜃  
, che avviene 
in un conduttore omogeneo lungo il quale vi è un gradiente di temperatura, al passaggio di 
una corrente I (anche di tipo termoelettrico): 
 
dove σ rappresenta il coefficiente di Thomson, il cui valore dipende dal materiale del 
conduttore, dal gradiente di temperatura e dalla temperatura stessa. Si noti che il 
coefficiente di Thomson viene spesso anche definito "calore specifico elettrico" in quanto 
rappresenta la quantità di calore ceduta od assorbita in un singolo conduttore sottoposto 
ad un gradiente unitario quando è percorso da una corrente unitaria. 
I tre effetti su descritti sono tutti e tre presenti in un circuito termoelettrico a doppio 
giunto (uno di misura ed uno di riferimento) come quello in Figura 9.  
In particolare per il circuito in oggetto si può scrivere la relazione che lega tra loro i tre 
effetti su descritti: 
 
𝐸𝑆 =    𝜋𝐴,𝐵�𝑇2 −  𝜋𝐴,𝐵�𝑇1 +  � 𝜎𝐴𝑇2
𝑇1
−  � 𝜎𝐵𝑇2
𝑇1
=  � 𝛼𝐴,𝐵𝑇2
𝑇1
 ∙ 𝑑𝑇  
 
La descrizione fenomenologica della termoelettricità data dalle tre leggi su esposte non 
definisce però in modo completo e chiaro la generazione della f.e.m. nei circuiti 
termoelettrici. 
Nella realtà pratica, per un uso adeguato di questi sensori e per una loro connessione 
corretta è utile fare riferimento alle tre leggi fondamentali delle termocoppie, ricavate 
sperimentalmente, che costituiscono la base per la utilizzazione delle termocoppie come 
strumenti di misura della temperatura. 
 
Ia
In un circuito chiuso costituito da un solo materiale omogeneo non può circolare una 
corrente termoelettrica per mezzo di soli scambi termici. 
 legge del circuito omogeneo 
Ne consegue che, se in un circuito costituito da un solo materiale circola una corrente 
termoelettrica, essa è dovuta alla presenza di inomogeneità nel materiale che, sottoposte a 
gradienti di temperatura, generano f.e.m. termiche. Ed inoltre che, dato un circuito 
 
Moresco Gianmarco 







termoelettrico con due giunti a temperatura diversa, la f.e.m. generata è indipendente 
dalla distribuzione di temperatura lungo i fili supposti omogenei. 
 
IIa
La somma algebrica delle f.e.m. in un circuito costituito da un numero qualsiasi di metalli 
diversi è nulla se tutto il circuito è isotermo. 
 legge dei metalli intermedi 
Ne consegue che se un terzo metallo è inserito in un punto qualsiasi del circuito 
termoelettrico in esame e le estremità di tale metallo sono mantenute isoterme non si 
hanno variazioni di f.e.m. 
Per questa ragione uno strumento per la misura della f.e.m. può essere inserito in un  
qualsiasi punto di un circuito termoelettrico senza alterare la lettura, se i giunti così 
formati hanno eguale temperatura. E che inoltre è possibile prevedere il comportamento di 
una coppia qualsiasi di metalli se si conosce il potere termoelettrico di ciascun metallo 
rispetto ad un metallo di riferimento che di solito è il platino (Tabella 5). 
 
Bismuto - 72 Alluminio + 3.5 
Costantana - 35 Rodio + 7.0 
Alumel - 15 Rame + 7.5 
Nickel - 15 Ferro +18.5 
Tabella 5 – Potere termoelettrico rispetto al Platino ΔS=ΔE /ΔT (μV/°C) 
IIIa
La f.e.m. termica di una coppia avente i giunti a temperatura T
 legge delle temperature intermedie 
1 e T2 è la somma 
algebrica delle f.e.m. delle stesse coppie aventi i giunti ordinatamente alle temperature T1, 
T2 e T3, T
 
𝐸𝑇1𝑇2 =  𝐸𝑇1𝑇3 +  𝐸𝑇3𝑇2 
2 
 
Conseguenza di questa legge è che il giunto di riferimento di un circuito può essere posto 
anche ad una temperatura nota e diversa dallo 0°C.  
4.1.2.2. 
Una termocoppia come anticipato è costituita da due filamenti di materiali diversi tra 
loro, uniti nel giunto caldo, separati nel giunto freddo. A causa del carico termico 
applicato al giunto caldo, per effetto Seebeck si avranno due forze elettromotrici distinte 
Curve caratteristiche delle termocoppie 
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nei due filamenti, che porteranno a misurare una determinata differenza di potenziale V 
alle due estremità del giunto freddo.  
Questa differenza di potenziale può essere letta se le due estremità fredde sono collegate ad 
un voltmetro, andando così a costituire il classico sistema di rilevamento della 
temperatura tramite termocoppia. 
Le caratteristiche dei metalli utilizzabili per la costituzione di termocoppie sono: 
1. la f.e.m. generata non deve variare con l'uso per fenomeni di ricristallizzazione o 
di stabilizzazione termica dei metalli. Per questa ragione tutti i metalli utilizzati 
sono sottoposti a trattamenti di stabilizzazione e ricottura; 
2. la resistenza all'ossidazione ed alla riduzione deve essere la più elevata possibile; 
3. il potere termoelettrico deve presentare lo stesso segno nel campo di 
temperatura di applicazione. 
Una volta verificate queste tre condizioni la curva caratteristica (f.e.m.-temperatura) di 
una termocoppia (Figura 10) è di solito espressa, per sensori industriali, da polinomi di 
grado ennesimo del tipo: 




dove i coefficienti c0,c1,c2,c3,ecc 
sono caratteristici della coppia di 
metalli e del campo di temperatura, 
t è il valore di tensione in uscita 
dalla termocoppia e n è il grado che 
si desidera abbia il polinomio. I 
coefficienti delle curve 
caratteristiche nominali sono 
definiti per le termocoppie 
normalizzate dalla UNI 793820
Per risalire quindi dalla differenza di 
potenziale misurata alla temperatura è necessario disporre delle tabelle o del polinomio 
caratteristico della termocoppia.   
 [49]. 
Tali coefficienti sono riportati nei 
paragrafi successivi. 
                                    
20 La norma tecnica UNI 7938 è equivalente alla DIN 584 IEC 
Figura 10 – Curve caratteristiche di funzionamento 
delle termocoppie (standard ANSI) 
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All’aumento del grado del polinomio sale la precisione della misura ma anche la 
complessità computazionale dell'operazione; un basso grado polinomiale può essere 
utilizzato per ridotti range di temperatura. 
Per fare in modo che la differenza di potenziale letta sia la più grande possibile e perciò lo 
strumento abbia grande sensibilità, si sceglie appositamente la coppia di materiali in modo 
che uno sia sede di una grande forza elettromotrice, l'altro di una forza elettromotrice 
piccola. (Tabella 5)  
Le termocoppie sono dispositivi non lineari. Se osserviamo le curve riportate nella Figura 
10 la non linearità non risulta evidente e ciò a causa del vasto campo di variazione della 
temperatura presentato sull'asse orizzontale. 
Se però calcoliamo il valore del coefficiente di Seebeck in funzione della temperatura e lo 
riportiamo in un grafico, otteniamo le curve di Figura 11, dalle quali si rileva con 
chiarezza la non linearità dei dispositivi: il coefficiente di Seebeck può subire, nel campo di 
funzionamento, una variazione pari a tre volte il valore iniziale. 
 
Figura 11 – Variazione del coefficiente di Seebeck con la temperatura (standard ANSI) 
4.1.2.3. 
Dal punto di vista costruttivo le termocoppie non si discostano dalla descrizione effettuata 
in ambito teorico: sono dispositivi per la misura di temperatura molto semplici con due 
filamenti di materiale diverso uniti in un giunto caldo e separati in un giunto freddo, che 
Termocoppie industriali [48] 
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consente le connessioni agli strumenti di misura. Il tutto può essere chiuso all'interno di 
una guaina di protezione in fibra, come nel nostro caso, oppure PVC o ceramica. 
Costruttivamente si differenziano anche per il tipo di giunto caldo, la cui composizione va 
ad influenzare il tempo di risposta dello strumento. Con l'ausilio della Figura 12, si 
distinguono termocoppie a:  
 
• A: Giunto caldo esposto. Caratterizzato da un ridottissimo tempo di risposta in 
quanto lo stesso è a diretto contatto con l'ambiente in cui si deve misurare la 
temperatura; ne è sconsigliato l'utilizzo in ambienti corrosivi. 
• B: Giunto caldo a massa. In questo tipo di realizzazione il giunto di misura è 
parte integrante della guaina di protezione e di conseguenza il tempo di risposta è 
abbastanza ridotto.  
• C: Giunto caldo isolato. Il giunto caldo è completamente isolato dalla guaina di 
protezione e quindi particolarmente indicato nei casi in cui forze elettromotrici 
parassite potrebbero falsare la misura. 
 
 
A B C 
Figura 12 – Tipologie di giunto caldo per termocoppia 
Si è in precedenza spiegato che è bene avere metalli che si comportano in maniera 
differenza in seguito all'effetto Seebeck: uno che generi una grande forza elettromotrice, 
detto positive leg e contrassegnato dal segno +, l'altro che generi una piccola forza 
elettromotrice, detto negative leg e caratterizzato dal segno -. La necessità di diverse 
tipologie di termocoppie è data dal diverso range di temperature per la quale ognuna di 
esse è adatta, dalle diverse sensibilità e dai diversi ambienti nei quali ognuna di esse è 
capace di operare. I più comuni tipi di termocoppia sono identificati da una designazione 
alfabetica secondo la Instrument Society of America riconosciuta internazionalmente, poi 
normalizzati nella IEC 584 [49]. In Tabella 6 [48] sono elencati i più comuni tipi di 
termocoppie con i relativi range di utilizzo e sensibilità.  
Per quanto riguarda il valore della sensibilità, visto che il coefficiente di Seebeck è 













Termocoppia Materiali (+/-) 




T Cu/Costantana -270/400 40 
J Fe/Costantana -210/1200 51.7 
K Chromel®/Alumel -270/1310 ® 40 
E Chromel®21 / Costantana22 -270/1000  68 
R Pt(30%)-Rh/Pt(16%)-Rh 0/1820 10 
S Pt(10%)-Rh/Pt -50/1760 10 
N Nicrosil/Nisil 0/1260 27 
B Pt(13%)-Rh/Pt -50/1760 10 
Tabella 6 – Termocoppie tipiche secondo IEC 584 
Si discutono di seguito le caratteristiche per ogni tipologia: 
• Tipo J: E' la termocoppia più diffusa nelle applicazioni industriali nel campo 
0÷750°C, per la sua elevata capacità di adattarsi ad atmosfere sia riducenti che 
ossidanti, per il suo elevato potere termoelettrico ed ovviamente per il suo basso 
costo. E' meno precisa della termocoppia tipo T per il fatto che il ferro è di solito 
ottenuto con un grado di omogeneità minore del rame e questo fa nascere 
nell'interno del filo f.e.m. parassite dovute a gradienti di temperatura che come già 
detto inficiano la precisione di misura.  
• Tipo K: E' una termocoppia nata per sostituire le termocoppie a metallo nobile 
alle elevate temperature, infatti può essere utilizzata fino a 1260°C con una 
incertezza di ±2°C in atmosfere inerti o ossidanti. Presenta però problemi di 
riproducibilità e di stabilità in atmosfere riducenti o alternatamene ossidanti e 
riducenti; atmosfere ricche di zolfo, in quanto questo elemento attacca entrambi i 
costituenti; recentemente ne é stata proposta infatti la sostituzione con la tipo N 
(non ancora normalizzata). 
• Tipo E: in ambiente ossidante o inerte il range di utilizzo è quello dato dalla 
tabella. Se l'ambiente è riducente si hanno le stesse limitazioni della termocoppia di 
tipo K. Le termocoppie di tipo E hanno il coefficiente di Seebeck più elevato; 
questo porta ad una maggior sensibilità che le rende tra le più utilizzate; 
• Tipo R e S: Esse, come tutte le termocoppie costituite da metalli nobili, 
presentano una elevata precisione specie nel campo al di sopra dei 500°C, inoltre al 
di sotto di tale temperatura fino a 0°C garantisce un'incertezza inferiore a ±1,5°C. 
Ne è comunque sconsigliato l'uso per valori non elevati della temperatura a causa 
                                    
21 Alumel® e Chromel® sono marchi registrati dalla Hoskins Manufacturing Company 
 
22 La costantana è una lega binaria composta di rame (60%) e di nichel (40%) 
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del basso valore del potere termoelettrico. Questa termocoppia viene usata in 
atmosfera inerte od ossidante per la sua forte inerzia chimica e per la sua elevata 
stabilità alle alte temperature.
• Tipo B: E' molto adatta a lavorare a temperature elevate dell'ordine dei 1700°C. 
Presenta le stesse caratteristiche dei tipi R ed S ed è inoltre adatta a lavorare 
anche sotto vuoto. 
 
Oltre a queste termocoppie ce ne sono altre di non standardizzate; queste occupano un 
ruolo di minor rilievo in ambito industriale.  
Per la specifica applicazione oggetto del presente elaborato la scelta della tipologia di 
termocoppia non poteva che ricadere nella tipologia T, che risultano essere le più precise 
nel campo di misura richiesto. Questo tipo di termocoppia è infatti utilizzata nel campo -
270÷400°C dove può essere adoperata anche in alternativa alle termocoppie a base Platino 
in quanto garantisce incertezze minori. La termocoppia T è largamente usata per il suo 
basso costo e per il suo elevato potere termoelettrico e per questo è l'unica termocoppia 
per la quale nelle norme vengono garantiti valori al di sotto di 0°C. La limitazione 
superiore del campo di applicazione è dovuta alla rapida ossidazione del rame alle elevate 
temperature. Inoltre, questo tipo di termocoppia è resistente alla corrosione in ambiente 
umido. E’ chiaro come in questa applicazione la termocoppia T sia utilizzata al centro del 
range che può misurare, dove offre le migliori prestazioni. 
L’intervallo di temperature da monitorare per la presente applicazione è molto ridotto, 
l’estremo inferiore è chiaramente fissato dalla temperatura fisiologica di un soggetto sano 
(37°C) mentre l’estremo superiore è posto a 50°C, soglia massima oltre la quale inizia la 
denaturazione irreversibile del tessuto, cioè la condizione critica da evitare al fine di 
preservare l’integrità funzionale delle strutture neurovascolari. Per questi motivi non è 
necessaria un’alta accuratezza al di fuori dell’intervallo 37÷50°C ma bensì si è cercato di 
progettare un circuito di lettura che massimizzi la risoluzione all’interno di questi limiti, 
sfruttando dei sensori accurati ma allo stesso tempo non troppo costosi.  
4.1.2.1. 
Prima di convertire la tensione termoelettrica misurata ai capi di ciascuna termocoppia nel 
corrispondente valore di temperatura è necessario compensare la differenza tra l’effettiva 
temperatura del giunto freddo con il riferimento ideale posto a 0°C.  
Compensazione e taratura  
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Nella presente applicazione pratica non è infatti possibile raggiungere la condizione che 
prevede di avere il giunto freddo a 0°C, significherebbe avere un bagno di ghiaccio 
fondente a temperatura stabile (vaso di Dewar23
Visto l’utilizzo della termocoppia T e noto che la tensione varia con una sensitività di 
circa 52μV/°C è necessario approssimare la caratteristica della termocoppia impiegando la 
seguente equazione lineare:  
) o un blocco isotermico elettronico a 
ponte di Wheatstone che sia in grado di compensare la forza elettromotrice aggiuntiva.  
 
𝑉𝑜𝑢𝑡 = (52.18) × �THJ − TCJ� 
 
dove 𝑉𝑜𝑢𝑡 è la tensione di uscita della termocoppia [μV], THJ è la temperatura della 
giunzione calda remota [°C] e TCJ è la temperatura “ambiente” della giunzione fredda [°C]. 
Per la costruzione del circuito di lettura da connettere alla sonda prostatica è stato scelto 
un integrato particolare, il MAX31855 distribuito dalla Maxim Integrated, in grado di 
compensare il giunto freddo misurando prima la propria temperatura di lavoro (che deve 
corrispondere alla temperatura del giunto freddo) e poi la temperatura non compensata 
della giunzione calda. L’integrato è in grado di digitalizzare questi dati analogici 
convertendo la temperatura interna a 12 bit e quella del giunto caldo a 14 bit, il software 
di condizionamento ha il compito di effettuare la sottrazione determinando il valore 
effettivo della temperatura del giunto caldo. 
Questa operazione si definisce appunto compensazione del giunto freddo e deve sempre 
essere realizzata quando si misura una temperatura con una termocoppia a meno di non 
volere incappare in misure sbagliate. E’ possibile in alternativa operare una compensazione 
hardware tramite un circuito che generi una tensione pari alla componente dovuta al 
giunto freddo ma questa opzione è stata scartata in quanto avrebbe aumentato la 
complessità circuitale.  
Si definisce invece operazione di taratura della termocoppia quell'operazione con la quale 
attraverso la termocoppia viene misurata una temperatura nota e si verifica che la 
differenza di potenziale letta al voltmetro sia quella ad essa effettivamente legata. I 
costruttori e normative viste in precedenza propongono già tabelle o polinomi caratteristici 
per ogni tipologia di termocoppia, dai quali data la tensione letta al voltmetro è possibile 
risalire alla temperatura misurata (posto che il giunto freddo sia alla stessa temperatura). 
Come però è possibile immaginare ciò non garantisce una accuratezza assoluta nella 
                                    
23 Un vaso di Dewar è un contenitore che mantiene il suo contenuto isolato dell'ambiente esterno frapponendo con l'esterno delle aree di 
vuoto che consentono un isolamento termico tra il contenuto e l'ambiente. 
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misura, esistono infatti deviazioni a volte non trascurabili dovute alla non perfetta 
riproducibilità del prodotto industriale. Mediamente i valori dei coefficienti del polinomio 
per una termocoppia normalizzata di tipo T la tolleranza dal valore vero è dell’ordine di 
±2°C per le termocoppie normali e di  ±1°C per quelle in esecuzione “Special Grade” 
[47,48]. Nel caso in cui si desideri disporre di una precisa relazione tra differenza di 
potenziale e temperatura misurata, è necessario ricorrere ad una operazione di taratura ma 
questa operazione non è realisticamente realizzabile per alti volumi di sonde prostatiche 
poiché è necessario procedere alla taratura di ciascuna termocoppia utilizzata.  
Si riportano nella Tabella 7 seguente i valori dei coefficienti dei polinomi per una 
termocoppia tipo T [50], i coefficienti per l’intervallo di temperatura 0÷400°C sono gli 
stessi impiegati per effettuare la conversione della tensione nel rispettivo valore di 
temperatura. 
 









































































Tabella 7 – Valore dei coefficienti del polinomio normalizzato per termocoppia T 
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Come riportato nell’introduzione in questo paragrafo verranno descritte tutte le parti 
costituenti, dalla sonda passiva di temperatura al circuito di lettura del segnale. La prima 
è più interessata da considerazioni di carattere meccanico, il secondo da considerazioni di 
carattere elettronico, per le quali si rimanda al paragrafo successivo.  
Realizzazione delle parti meccaniche 
4.2.1. Ago cannula e alloggiamento termocoppie 
In appendice A sono riportati i disegni tecnici quotati della sonda passiva di temperatura 
realizzata.  
Poiché questo elaborato ha come obbiettivo la realizzazione di una sonda prostatica che 
deve leggere le temperature da tre aree anatomiche ben precise si è cercato innanzitutto di 
stabilire quali fossero le dimensioni migliori, bilanciando le necessità di avere un fusto di 
calibro più basso possibile ma tale da consentire l’alloggiamento di tre diversi sensori di 
temperatura.  
Una termocoppia completa é infatti caratterizzata oltre che dal tipo di coppia 
termoelettrica, dalle dimensioni dei termoelementi, dal tipo di isolamento (elettrico, 
chimico e meccanico) e infine dal tipo di giunto di misura (tipo di saldatura ed isolamento 
elettrico del giunto). I termoelementi, cioè i singoli conduttori, si presentano solitamente in 
forma di fili di diametro standard avvolti su rocchetti o matasse a seconda del diametro. 
Sono stati scelti termoelementi di dimensioni molto contenute in modo che il diametro 
totale di ciascuna termocoppia non superi i 0.3mm, la scheda tecnica dei sensori scelti 
indica 0.236±0.025mm.  
Figura 13 – Corpo della sonda di temperatura 
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Tale miniaturizzazione delle dimensioni non comporta prestazioni limitate in quanto 
ciascuna termocoppia ha una tolleranza sul valore letto di ±0.5°C per misure 
nell’intervallo -40÷125°C (in accordo alla Classe 1 di tolleranza della EN 60584-2).  
Le tre termocoppie sono state rivestite con una guaina flessibile in Nylon, materiale 
isolante che consente una buona applicabilità della termocoppia in ambienti chimicamente 
non inerti, rappresentati dal corpo umano. Inoltre le tre termocoppie sono fissate e 
protette da una griglia metallica che previene gli stress meccanici e le vibrazioni. 
Ciascuna termocoppia completa è quindi caratterizzata da un giunto isolato di tipo C 
(vedi paragrafo 4.1.2.3) e si presenta nella forma di Figura 13. 
Una volta scelte le caratteristiche e le dimensioni dei sensori si è scelto di utilizzare uno 
stelo metallico, lungo 20cm, in acciaio inossidabile AISI 316L preventivamente lavorato 
rendere affilata un’estremità. E’ stato scelto uno stelo standard dotato delle caratteristiche 
chimico-fisiche adatte (una caratterizzazione del comportamento elastico della cannula è 
riportata nel paragrafo 5.1), l’acciaio è poi un materiale  notoriamente biocompatibile e 
resistente alla corrosione, oltre che fruibile ad un costo relativamente basso. 
La 
Come già enunciato nei capitoli precedenti, è’ stata scelta una cannula metallica cava, in 
modo da posizionare facilmente le tre sonde di temperatura stesse potendo lavorare da 
entrambe le estremità. Dopo il posizionamento delle sonde si è provveduto a sigillare le 
parti con della apposita resina epossidica stabile ai raggi UV.   
Figura 14 illustra una vista laterale della sonda di temperatura (1) che mostra il 
posizionamento delle tre termocoppie (2-1), (2-2), (2-3) che andranno a misurare 
rispettivamente 
 
le temperature di vescica, prostata e canale del retto; si evince come la 
prima termocoppia è situata praticamente in corrispondenza della punta, ad esattamente 
2mm dall’estremità mentre le altre due sono state posizionate rispettivamente a 12mm e a 
22mm, ovvero ad un centimetro di distanza una dall’altra. Le linee (1-2) indicano la 
marcatura econsensibile che in ultima battuta è stata applicata alla sonda in modo che 
essa sia utilizzabile sotto controllo ecografico, risulta così facilitato il posizionamento in 
corrispondenza dei punti anatomici da monitorare. 
Figura 14 – Sonda passiva di temperatura, vista laterale 
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Come già anticipato nei paragrafi precedenti per l’acquisizione dei segnali di temperatura 
sono necessarie tre coppie di pin indipendenti, e quindi un connettore da almeno sei 
contatti di bassa tensione.  
Si è scelto un connettore (3) Redel da dieci poli (P/N: PYA.M1.0GG.LG), ampiamente 
diffuso e reperibile sul mercato, addirittura ad un costo inferiore rispetto al connettore a 
sei poli, sfatando quindi il mito che il costo dei connettori, a parità di caratteristiche, è 
proporzionale al numero di contatti. Il fatto di disporre di quattro contatti liberi consente 
modifiche future e può rappresentare uno strumento per personalizzare e quindi vincolare 
l’utilizzo esclusivo di queste sonde ad un lettore configurato opportunamente.  
 








Tabella 8 – Configurazione del connettore 
La Tabella 8 riporta la corrispondenza termoelemento-contatto scelta, necessaria per la 
realizzazione corretta del cavo di collegamento tra sonda e lettore.  
Un motivo importante della scelta di questa tipologia di connettore è stato poi quello della 
possibile applicazione di un guscio di protezione che avvolge il connettore e ne  
incrementa notevolmente la robustezza ma soprattutto può essere sfruttato come punto di 
presa della sonda stessa, in quanto dotato di caratteristiche dimensionali ed ergonomiche 
appropriate a questa funzione.  
Tale guscio protettivo (P/N: PYG.02.5YG.0ABS), 
sempre distribuito dalla Lemo Connectors, è 
costituito da ABS24
                                    
24 L'acrilonitrile-butadiene-stirene o ABS è un comune polimero 
 ed è adatto per lavorare a 
temperature inferiori ai 90°C. La sonda passiva di 
temperatura, pertanto, non è adatta alla 
sterilizzazione ad autoclave ma solamente alla 
sterilizzazione a freddo a base di ossido di etilene 
termoplastico ad elevata robustezza. 
1 











(ETO). Il dispositivo pertanto risulta essere effettivamente monouso, come espressa 
richiesta del committente.  
 
 
Figura 16 – Implementazione del guscio protettivo sul connettore 
4.3. Realizzazione delle parti elettroniche 
Si riportano di seguito le descrizioni delle parti elettroniche realizzate, ordinate per 
sequenzialità a partire dal sensore di misura. Verranno quindi forniti i dettagli del filtro 
per eliminare i disturbi, i componenti costituenti il circuito di lettura compreso il relativo 
assemblaggio e infine gli accorgimenti implementati nel software di gestione. 
Tra queste parti è stato ovviamente interposto un cavo di trasmissione lungo 5 metri, per 
rispondere all’esigenza di non entrare nella zona sterile del campo operatorio. Si fa 
presente che comunque tale cavo è un cavo siliconico sterilizzabile fino a 20 cicli, è 
schermato (con la calza collegata all’involucro del lettore) e costruito in modo twistato25
4.3.1. Filtro antidisturbi 
 in 
modo tale da migliorare l’integrità e le prestazioni del sistema stesso.    
Come verrà più avanti esposto nel Capitolo 5, le prove sperimentali fatte sulle sonde di 
temperatura hanno evidenziato notevoli problemi di misura, causati da disturbi 
provenienti dal generatore Vesalius una volta attivato. Per impedire che il rumore elettrico 
influenzi il segnale che proviene dalle termocoppie si sono pertanto utilizzati dei cavi 
schermati e si è interposto un filtro passa basso opportunamente dimensionato in grado di 
attenuare i fenomeni di accoppiamento che alterano i segnali di temperatura misurata. Per 
questi motivi si è provveduto alla progettazione di un filtro passivo costituito da induttori 
e condensatori opportunamente collegati allo scopo di limitare la penetrazione di 
componenti armoniche creando un’elevata impedenza in serie alla fonte “disturbante”.   
Il filtro di tipo “serie” realizzato in  
Figura 17 limita fortemente i disturbi che causavano un errore di misura nella rilevazione 
delle temperature, nel momento di erogazione di potenza del dispositivo Vesalius; dopo gli 
                                    
25 Il cavo twistato è composto da 2 cavi di rame finemente intrecciati fra loro. 
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calcoli di dimensionamento e le prove pratiche di verifica si è visto come le misure non 
fossero più soggette ai disturbi spuri registrati nelle prove precedenti. Come ogni filtro 







Figura 17 – Schema elettrico del filtro utilizzato per ogni termocoppia 
4.3.2. Gestione del segnale 
4.3.2.1. 
In base a quanto precedentemente affermato si comprende come la misura della 
temperatura per mezzo delle termocoppie abbia comportato l’introduzione di alcuni stadi 
di condizionamento del segnale dovuti alle caratteristiche di funzionamento delle 
termocoppie stesse: 
Catena di misura 
 
• il livello estremamente basso del segnale di uscita fa sì che sia necessario uno stadio 
amplificatore; 
• la presenza dell'effetto Seebeck del giunto freddo necessita di compensazione; 
• la notevole non linearità del componente ne richiede la linearizzazione che, se 
realizzata per via hardware, determina la presenza di un ulteriore stadio; 
• il basso livello del segnale lo rende vulnerabile al rumore, per cui sono necessari 
filtri appositi. 
 
La Figura 18 illustra i blocchi fondamentali che sono stati implementati nel circuito di 
lettura e condizionamento. I dettagli dei componenti e degli integrati impiegati sono 
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riportati nel paragrafo successivo, mentre lo schema elettrico completo si trova in 
Appendice B. 
 
Figura 18 – Catena di misura 
4.3.2.2. 
Considerato che la richiesta del committente è la semplice visualizzazione delle tre 
temperature e non sono necessarie retroazioni o elaborazioni particolari la gestione del 
segnale risulta relativamente semplice. Il cuore del circuito è costituito dal 
microcontrollore a 8bit PIC 16F887 della Microchip, il quale alimentato a 5V, ha il 
compito di risalire dalla differenza di potenziale misurata alla temperatura tramite 
l’implementazione della tabella di corrispondenza fornita dal fabbricante delle termocoppie 
o l’utilizzazione del polinomio caratteristico fornito dalle normative tecniche di riferimento 
(posto che il giunto freddo sia alla stessa temperatura).    
Schema a blocchi  
Esso si collega tramite la seriale sincrona SPITM-compatibile interface26
Tra gli ADC e il microcontrollore sono stati inseriti tre optoisolatori TLP2631 della 
Toshiba,  degli da scambiatori di livello 74HC4050 per adattare la logica TTL a +5V del 
PIC a quella a bassa tensione +3.3V dei MAX e le porte invertenti necessarie a fornire in 
ingresso al microcontrollore i segnali digitali che si aspetta.  
 a tre integrati 
MAX31855 della Maxim, sofisticati convertitori analogico-digitale (ADC) a 14bit che come 
è stato illustrato in precedenza sono in grado di effettuare la compensazione del giunto 
freddo e di digitalizzare i segnali provenienti dalle termocoppie. Tale integrato è 
disponibile in diverse versioni, in base alla tipologia di termocoppia utilizzata, e quindi è 
stato impiegato quello ottimizzato per termocoppie di tipo T che consente una risoluzione 
di 0.25°C e un’accuratezza di misura di ±2°C nella condizione peggiore.  
Per la riduzione del rumore, oltre ad aver previsto l’estensione del circuito con i filtri 
antidisturbo descritti nel paragrafo 4.3.1, sono stati collegati tra i pins di alimentazione dei 
circuiti integrati e la massa dei condensatori ceramici di bypass da 1μF che minimizzano il 
rumore proveniente dalla rete.  
La visualizzazione dei tre valori di temperatura è affidata ad un modulo LCD da 4in (p/n  
AG-320240A1STCW) della Ampire, in grado di rappresentare i tre numeri con una 
                                    
26 SPITM è un marchio registrato di Motorola, Inc. pertanto si usa dire SPI-compatibile.  
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risoluzione di 320 per 240 pixel, alimentato da un inverter a 5Vdc che consente la 
retroilluminazione blu al neon. 
 
Figura 19 – Schema a blocchi circuito di lettura 
4.3.2.3. 
Tutta la gestione del funzionamento del sistema elettromedicale realizzato è affidata al 
software che viene inserito nel microcontrollore. Esso infatti predispone l’acquisizione dei 
dati fornendo ai convertitori A/D il segnale di clock e va ad abilitare la trasmissione dei 
valori di tensione per ciascuna termocoppia con un tempo di campionamento fisso tale da 
consentire la compensazione software del giunto freddo di riferimento.    
Software  
Il software è stato scritto nel linguaggio di programmazione C e viene compilato ed 
eseguito grazie al software Mplab.  
Il software è costituito da due macroblocchi, il primo di inizializzazione che ha il compito 
di eseguire le varie routine di conversione dei dati nel formato corretto e di calcolo 
matematico dei valori misurati, oltre che occuparsi del settaggio delle varie porte di 
comunicazione con i convertitori ADC e il display.  
Il secondo macroblocco è costituito dal main program che principalmente esegue un ciclo 
while infinito secondo l’attività di “polling”, ovvero la verifica ciclica di tutte le unità di 
input/output da parte del sistema operativo con un tempo di campionamento di 100ms.  
Una volta che il valore di tensione misurata è stato calcolato si può procedere con la 
conversione nel valore di temperatura. La non linearità della caratteristica tensione-
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temperatura comporta la necessità di utilizzare il polinomio caratteristico per la corretta 
conversine del dato numerico.  
In particolare sono stati utilizzati dei coefficienti leggermente modificati in modo da 
ricostruire un valore di temperatura più elevato di circa mezzo grado centigrado per tutto 
l’intervallo. Si è preferito dare così un margine di sicurezza ulteriore all’utilizzatore.   
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Figura 20 – Grafici tensione deformazione 
 
 
5. Risultati degli esperimenti di misura 
 
Nei capitoli precedenti sono stati presentati i vari requisiti e le soluzioni realizzative che 
caratterizzano questo prototipo di sistema elettromedicale per la rilevazione delle 
temperature durante interventi di ablazione a radiofrequenza.  
5.1. 
In questo capitolo verranno riportati i risultati del confronto tra la sonda esistente e quella 
realizzata nel corso di questa tesi. I confronti illustrati si basano prima su una 
comparazione macroscopica delle caratteristiche costruttive e poi successivamente su 
verifiche delle prestazioni funzionali ottenute da esperimenti di misura realizzati o tramite 
setup sperimentali ad hoc.  
Comportamento meccanico dello stelo 
Si espone di seguito la caratterizzazione del comportamento meccanico, è infatti 
importante da fornire all’utilizzatore finale in quanto consente di sapere come manipolare 
e manovrare la sonda al fine di raggiungere con una buona precisione il punto di misura 
voluto, il tutto comunque sotto guida ecografica. Gli acciai valutati sono stati due, la 
tipologia 304L e la tipologia 316L. entrambi austenitici, resistenti alla corrosione in 
ambienti acidi organici. Il tipo 316L per il bassissimo tenore di carbonio e la presenza 
del molibdeno, è praticamente insensibile alla corrosione intercristallina, ma 
esibisce le medesime proprietà meccaniche ricercate per questa applicazione, quali 
tensione ultima a rottura Fu, tensione di snervamento Fy 
 
e resistenza flessionale: 
Tipo di acciaio Fy [Mpa]  Fu [Mpa] 
AISI 304L 170 - 210 480-490 
AISI 316L 180 - 220 480-490 













5.2. Confronto macroscopico 
In questo paragrafo verrà fatto un confronto sulle caratteristiche macroscopiche della 
sonda esistente e quella realizzata allo scopo di evidenziare eventuali differenze e migliorie 
tra le due tecnologie.  
Si fa presente sin da ora che considerata la semplicità intrinseca di questo sistema 
elettromedicale i punti di confronto sono limitati; ad ogni modo lo scopo dell’elaborato è 
stato assolto in quanto è stata realizzata la sonda di temperatura e il relativo 
visualizzatore secondo le esigenze del committente, andando a riprodurre un dispositivo 
esistente ad oggi però non più disponibile.  
Il presente sistema elettromedicale, una volta testato e validato, soddisfa tutti i requisiti 
imposti e colma una lacuna nel mercato, aprendo interessanti risvolti commerciali per 
Telea, come azienda fabbricante.  
Oltre al primo, palese, vantaggio di aver reintrodotto un dispositivo non più esistente la 
sonda passiva di temperatura realizzata offre alcuni vantaggi rispetto alla versione 
precedente, a livello dimensionale la sonda costruita risulta di calibro inferiore, passando 
da un diametro di 1.08mm ad uno di 0.91mm±0.015, ciò comporta un foro d’entrata 
inferiore e una minor quantità di tessuto asportato.  
Il posizionamento delle tre termocoppie è stato modificato, andando a distribuirle secondo 
una migliore aderenza alle caratteristiche antropometriche medie riportate in letteratura 
[51,52], infatti la prima termocoppia non è posizionata esattamente in corrispondenza della 
punta, ma a 2mm di distanza anche per limitare gli stress meccanici a cui è soggetta e le 
rimanenti due rispettivamente a 12 e 22mm dalla punta e non a 10 e 18mm come nella 
versione precedente.  
Non è stato possibile risalire al grado di accuratezza dei sensori impiegati nella 
realizzazione della termocoppia RITA ma la visualizzazione dei valori di temperatura si 
limita all’unità e non scende al decimo di grado quindi si può concludere che la risoluzione 
è molto bassa.  
La soglia di temperatura massima è rappresentata dai 48°C, oltre la quale non dovrebbero 
essere sottoposti i tessuti, mentre i 50°C costituiscono il valore oltre il quale c’è con 
certezza un danno termico irreversibile che compromette la funzionalità cellulare, come è 
facile comprendere, una indicazione limitata al grado intero non sembra essere una 
risoluzione sufficiente. La sonda realizzata è in grado di visualizzare temperature con la 
risoluzione del decimo di grado, che al di la della tolleranza di misura, fornisce 
indubbiamente un’indicazione più accurata. 
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Oltre ai requisiti specifici, esplicitamente richiesti dal committente in fase di progettazione 
si è cercato di migliorare più possibile le proprietà del prodotto in modo da essere ancora 
più completo. In particolare sfruttando le funzionalità del microprocessore e del display è 
stata aggiunta una segnalazione di allarme che avverte l’utilizzatore del prossimo 
raggiungimento dei limiti di guardia. In più c’è la p
5.3. 
ossibilità di memorizzare i dati di 
temperatura letta, sebbene questa non sia una caratteristica utile da adoperare in tempo 
reale durante l’intervento può rappresentare un valido strumento di analisi e controllo a 
posteriori sulla dinamica dell’intervento compiuto.  
Confronto funzionale 
Quanto verrà esposto di  seguito mira ad analizzare la precisione dei valori misurati dalle 
termocoppie, andando a confrontare prima le prestazioni dei sensori impiegati a parità di 
condizioni al contorno, e poi le prestazioni dei sistemi completi. In pratica, con la prima 
analisi si caratterizzano le sole termocoppie utilizzate collegandole ad un sistema di 
acquisizione standard comune, mentre la seconda analisi comprende anche il sistema di 
visualizzazione per capire la qualità dell’elaborazione fatta dal circuito di lettura. 
5.3.1. Descrizione della strumentazione 
Le necessità aziendali, inoltre, hanno influenzato seppure in lieve misura la realizzazione 
del presente progetto, in quanto, per contenere le spese, si è cercato di utilizzare strumenti 
di misura già esistenti all’interno dell’azienda, di utilizzare componenti presenti a 
magazzino e acquistati per altri prodotti e di allestire un setup sperimentale che non 
richiedesse materiali particolari, fruibili ad un prezzo accessibile e di facile reperibilità. 
Per acquisire i valori di temperatura misurati dalle due 
sonde messe a confronto si è scelto di utilizzare 
l’interfaccia NI USB-9211 della National Instruments 
(Figura 21), questo strumento permette di rilevare 
contemporaneamente i valori di temperatura di quattro 
termocoppie, oltre che di tipo T, anche di altri tipi quali 
K,J,N,R,ecc. Il dispositivo permette la taratura 
automatica delle sonde e deve essere interfacciato al 
calcolatore mediante porta USB.  
L’acquisizione dei dati è demandata al software di gestione, per il quale è stato utilizzato 
Labview 2009 per la semplicità di programmazione sia per quanto riguarda la 
comunicazione tramite la porta USB. La programmazione, come noto, è di tipo grafico e 
Figura 21 – NI USB-9211 24-Bit 
Thermocouple Input Device 
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quindi in questa tesi non sarà presentato alcun schema che illusti i moduli del programma. 
Oltretutto, per l’applicazione richiesta il software di gestione risulta relativamente 
semplice, in quanto è necessaria la semplice acquisizione di tre valori di temperatura e il 
loro salvataggio in un formato che ne consenta successive elaborazioni. 
Partendo dal vi27
Il software prevede la possibilità di scegliere il periodo di campionamento (fino al decimo 
di secondo, poi si scenderebbe al di sotto del tempo di risposta del sensore) e la durata 
dell’acquisizione, visto l’ampio range di temperatura misurato è comodo poter impostare 
lunghe durate di acquisizione senza dover direttamente sorvegliare il processo (
 “cRIOEmbeddedDataLogger” è stato sviluppato un software in grado di 
acquisire i dati provenienti dai sensori delle due sonde da confrontare in modo da poter 
caratterizzare e quantificare le prestazioni di ciascuno. 
Figura 22).  
Al termine della durata impostata è possibile salvare tutti i valori acquisiti in un file .txt 
per successive elaborazioni.  
Le temperature sono visualizzabili in tempo reale tramite la schermata due che oltre che la 
visualizzazione dell’andamento delle temperature misurate nel tempo. 
La caratterizzazione dei sensori delle sonde si basa sul confronto con un sensore assunto 
come valore vero di riferimento, quindi il software Labview prevede la gestione di tre 
diverse temperature (Figura 23). 
 
 
Figura 22 – Impostazione software acquisizione 
I tre valori di temperatura menzionati poc’anzi sono quindi relativi alle due sonde da 
confrontare e ad una terza utilizzata come strumento di riferimento, assumendo che la 
                                    
27 Si intende un programma o sottoprogramma scritto nel linguaggio di programmazione usato in LabVIEW G-Language (Graphic Language). 
La definizione di strutture dati ed algoritmi avviene con icone e altri oggetti grafici, ognuno dei quali incapsula funzioni diverse, uniti da linee 
di collegamento, in modo da formare un diagramma di flusso.  
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lettura della temperatura da essa rilevata sia quella effettiva dell’ambiente da misurare. 
Quest’ultima termocoppia infatti è una termocoppia per convalide termiche (#50011469 
F7T-07), di tipologia “premium” e rivestita in teflon, distribuita dalla Fasinternational Srl, 
che garantisce una precisione di 0.1°C per temperature comprese tra 0 e 100°C. 
 
Figura 23 – Acquisizione in tempo reale 
Il software consente quindi l’acquisizione della temperatura misurata in tempo reale e la 
relativa visualizzazione su display digitale e indicatore a termometro. 
La terza schermata del software è dove vengono visualizzati i dati acquisiti. I valori di 
temperatura sono misurati in una matrice a tre righe e rappresentati su un grafico, 
nell’asse delle ascisse il tempo è misurato in numero di campioni acquisiti mentre l’asse 
delle ordinate riporta la scala di temperature (Figura 24). 
 
 
Figura 24 – Visualizzazione grafici dei dati acquisiti 
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Attraverso questa strumentazione, si acquisice un sufficiente numero di campioni e 
attraverso uno script Matlab si vanno a confrontare quantitativamente le curve ottenute 
dei vari sensori per poter discutere le prestazioni delle sonde esaminate. 
5.3.2. Sistema di misura e acquisizione dei dati 
Si descrive ora come è stato allestito tutto il sistema di misura per le due prove funzionali 
svolte.  
Grazie ad un setup sperimentale (tratto da esperimenti già svolti e modificato secondo le 
esigenze delle prove da svolgere) sono state valutate le accuratezze di misura delle due 
sonde, acquisendo i dati relativi a ciascuna termocoppia, effettuando quindi tre prove in 
sequenza.  
Dovendo valutare termocoppie destinate ad un utilizzo all'interno di un range stretto di 
temperature comprese tra i 35°C e 60°C, e non avendo a disposizione un riscaldatore si è 
deciso di portare il bagno termodinamico ad una temperatura prossima al punto di 
ebollizione e di seguirne il progressivo raffreddamento, acquisendo i valori misurati una 
volta raggiunta la soglia dei 60°C 
Per entrambe le prove, le due sonde e la termocoppia di riferimento sono state introdotte 
all’interno di un bagno termodinamico, costituito da una vaschetta contenente del fluido 
(acqua), il quale viene riscaldato fino ad una temperatura prossima ai 100°C.  
Essendo il sistema volutamente non adiabatico, le dispersioni di calore fanno si che il 
raffreddamento avvenga in modo rapido, si è così registrato un andamento lineare della 
temperatura che è passata dai 60° ai 35° in un arco di tempo pari a circa 35minuti. 
e terminata una volta raggiunta la temperatura 
ambiente di 35°C.  
Il modulo NI e il software applicativo realizzato consente l’acquisizione contemporanea dei 
tre valori, senza la necessità di un’acquisizione in sequenza.  
5.3.2.1. Prova comparativa dei soli sensori 
Nella prima prova, le due sonde di temperatura e la termocoppia di riferimento sono state 
assicurate a tre rispettive aste di sostegno che sono infilate, mediante supporti scorrevoli in 
un asta trasversale a sezione quadrata. Tale configurazione permette di posizionare le 
termocoppie nelle posizioni opportune, avendo a disposizione due gradi di libertà di 
movimento. Si può notare come i supporti rappresentati in figura siano isolati dai sensori 
mediante materiali plastici in modo che non ci siano trasferimenti di calore che 
inficerebbero le misure.  
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Per ciascuna sonda è stato realizzato un connettore aperto in modo da rendere accessibili 
le coppie di termoelementi (i giunti freddi) da misurare, a tali coppie sono connessi dei 
cavi di ugual materiale per portare i segnali in ingresso al modulo NI 9211.  
Sono stati quindi acquisiti in successione, con un tempo di campionamento pari a 0.5s, i 




Figura 25 – Fotografia del setup sperimentale per confronto sensori 
5.3.2.2. 
La prova di comparazione tra i sistemi completi, è stata invece realizzata utilizzando i 
relativi lettori di termocoppie e un solo canale attivo dell’interfaccia NI USB-921, 
corrispondente alla termocoppia Fasinternational per convalide termiche. 
Prova comparativa dei sistemi completi 
La sonda passiva di temperatura, connessa al relativo lettore dedicato e la sonda 
commerciale esistente, connessa al generatore Rita sono state poi valutate tramite il setup 
simile della prova precedente nelle modalità descritte di seguito, in modo da poter 











Sono stati quindi acquisiti in successione, con un tempo di campionamento molto più 
lungo del precedente e pari a 30s, i segnali già di temperatura, letti questa volta da 
ciascun lettore per le due sonde in valutazione e dal software Labview per la termocoppia 
di riferimento.  
Il tempo più lungo si spiega con la necessità di dover trascrivere il dato di temperatura 
visualizzato dai due lettori, alla fine della seconda prova sono stati acquisiti 70 campioni 
per ciascuna delle tre diverse termocoppie. 
Figura 26 – Schema del setup sperimentale per confronto sistemi lettura 
5.3.3. Modalità di analisi dei dati 
Per aumentare la significatività statistica di questi confronti, sia la prima che la seconda 
prova sono state ripetuta tre volte, e l’elaborazione dei dati è stata effettuata utilizzando i 
dati medi calcolati. 
Alla fine di entrambe le prove si disponeva in pratica di due tabelle a tre colonne, 
contenenti una serie di misure di temperatura che idealmente dovrebbero corrispondere tra 
loro. 
Per ogni singola acquisizione infatti si hanno tre valori, uno reale dato dalla termocoppia 
di riferimento, e due provenienti dai sensori delle sonde da confrontare. Tali valori di 
temperatura, relativi a determinati valori di tensione, fungeranno da riferimento per la 
valutazione della precisione di lettura, andando ad analizzare le loro differenze rispetto alla 











L'analisi dei dati di ogni termocoppia è stata effettuata attraverso il software Matlab, 
seguendo questi passi: 
 
1. sono stati elaborati i dati salvati dal software Labview, separando i valori relativi 
alle tre diverse termocoppie 
2. il confronto è stato effettuato valutando i tre seguenti indici, prima separatamente 
per dati relativi a step di temperatura di 5°C, poi sui dati relativi a tutto il range: 
 
• Errore assoluto medio: 𝐸𝑎𝑠𝑠 =  ∑ (𝑇−𝑇𝑅)𝑛𝑖=1 𝑛  
 
• Errore relativo medio: 𝐸𝑟𝑒𝑙 =   ∑ (𝑇−𝑇𝑅)𝑇𝑅𝑛𝑖=1𝑛     
 





Quindi per ogni step, scelto pari a 5°C di temperatura è possibile confrontare gli indici 
relativi a ciascuna  sonda, i quali danno una idea di quanto si discostino i dati valutati da 
quelli reali. Si è preferito tener conto di come gli indici variano in funzione della 
temperatura anziché dare solo un valore globale relativo a tutto il range per vedere se gli 
scostamenti assumono andamenti particolari in funzione della temperatura. 
 si intende la temperatura reale, per T s'intende la temperatura misurata 
attraverso le termocoppie delle due diverse sonde da confrontare e n rappresenta il numero 
di acquisizioni sulle quali si calcolano gli indici. 
Infine come termine di confronto si sono valutati gli scostamenti delle temperature 
misurate dalle sonde rispetto a quelle reali, rispetto a tutto il range testato. Gli 
scostamenti sono stati valutati attraverso la seguente, semplice formula:  
 
• ∆𝑇 = (𝑇 −  𝑇𝑅)
 
Quindi riassumendo nella parte seguente del lavoro, si troveranno: il grafico 
dell’andamento della temperatura misurata dalle tre diverse termocoppie durante il tempo 
di acquisizione, gli andamenti degli indici sopracitati per le due termocoppie a confronto e 
infine gli andamenti dello scostamento della temperatura misurata rispetto a quella reale.  
L’ultima tabella riassume tutti i dati utilizzati per la creazione dei grafici e riporta i valori 
degli indici valutati sull’intero range di misura. 
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Come anticipato, si trova di seguito il grafico che rappresenta l’andamento della 
temperatura misurata dalle tre diverse termocoppie durante l’intero intervallo di 
acquisizione. 
Prova comparativa dei soli sensori 
 
Figura 27 – Prova 1: Confronto andamento temperature 
 
 
Di seguito l’andamento degli indici: 
 
Figura 28 – Prova 1: Andamento dell’errore assoluto medio 
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Figura 31 – Prova 1: Scostamento delle temperature misurate da quella reale 
Si riassumono i valori degli indici per ogni step di temperatura per le due termocoppie a 
confronto: 
 
INDICE SONDA STEP DI TEMPERATURA [°C] 35 40 45 50 55 60 
𝐸𝑎𝑠𝑠 [°C] 
Telea 1.2262     1.3396     0.5918     0.7603     0.4178     0.6790 
Commerciale 1.5374     1.5343     0.5819     0.5631     0.4191     0.5884 
𝐸𝑟𝑒𝑙 [%] 
Telea 3.53     3.49         1.34 1.55 0.76 1.15 
Commerciale 4.42 4.40 1.32 1.15 0.75 1.25 
𝜎 [°C] Telea 1.2367     1.3515     0.6621     0.8391     0.4988     0.7519 Commerciale 1.5407     1.5511     0.6313     0.6246     0.4851     0.6184 
Tabella 10 – Prova 1: Valori numerici degli indici per ciascun step 
Per dei valori complessivi valutati su tutto il range pari a: 
 
INDICE Sonda Telea 
Sonda 
Commerciale 
𝐸𝑎𝑠𝑠 [°C] 0.8231 0.8361 
𝐸𝑟𝑒𝑙 [%] 1.90 1.99 
𝜎 [°C] 0.9213 0.3736 













Prova comparativa dei sistemi completi 
 
Figura 32 – Prova 2: Confronto andamento temperature 
 
 
Di seguito l’andamento degli indici: 
 












Figura 34 – Prova 2: Andamento dell’errore relativo medio 
 
 












Figura 36 – Prova 2: Scostamento delle temperature misurate da quella reale 
 
Si riassumono i valori degli indici per ogni step di temperatura per le due 
termocoppie a confronto: 
 
INDICE SONDA STEP DI TEMPERATURA [°C] 35 40 45 50 55 60 
𝐸𝑎𝑠𝑠 [°C] 
Telea 0,356339 0,275547 0,326468 0,336378 0,316007 0,372133 
Commerciale 0,6125 0,53 0,441667 0,542857 0,677778 0,316667 
𝐸𝑟𝑒𝑙 [%] 
Telea 0,009799 0,006909 0,007259 0,006686 0,005723 0,006294 
Commerciale 0,016803 0,013248 0,009848 0,010755 0,012277 0,005351 
𝜎 [°C] Telea 0,380245 0,300235 0,358831 0,351069 0,329655 0,386235 Commerciale 0,718505 0,673053 0,556028 0,638077 0,786695 0,339116 
Tabella 12 – Prova 2: Valori numerici degli indici per ciascun step 
Per dei valori complessivi valutati su tutto il range pari a: 
 
INDICE Sonda Telea 
Sonda 
Commerciale 
𝐸𝑎𝑠𝑠 [°C] 0.0056 0.0081 
𝐸𝑟𝑒𝑙 [%] 0.0120 0.0176 
𝜎 [°C] 0.0460 0.0785 
Tabella 13 – Prova 2: Valori numerici degli indici su tutto il range 
5.4. Confronto sulla forza d’inserimento 
Un altro parametro di comparazione è stata la forza necessaria all’inserimento della sonda 
nel perineo e al successivo posizionamento nel sito opportuno.  
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Come è noto, una riduzione di attrito e una minore di forza di penetrazione, consente una 
significativa riduzione dell’invasività e accelera il decorso post-operatorio per il paziente.   
Questa prova ha permesso di evidenziare come la riduzione del diametro della cannula si 
sia tradotta con una bassa resistenza alla flessione, con il rischio conseguente di inflettere 
lo stelo durante l’inserimento. Non volendo rinunciare al diametro ridotto si è studiato una 
geometria della punta più tagliente in grado di bilanciare la flessibilità dello stelo con una 
punta affilata in grado di vincere la resistenza muscolare del tessuto attraversato.  
  
In particolare è stato scelto di sottoporre la punta ad una tripla affilatura, secondo quanto 
previsto dalla norma ISO 7864, garantendo così un eccellente grado di penetrazione. 
Figura 37 – Forme geometriche della punta a confronto 
La Figura 37 mostra la diversa geometria della punta, il campione più in basso 
rappresenta il primo prototipo a singolo taglio, mentre il campione più in altro raffigura il 
secondo e definitivo prototipo.  
Le prove meccaniche quantitative sono state effettuate tramite un dispositivo per prove su 
materiali Instron (sistema a colonna singola serie 3340 per prove a basso carico) e tessuto 
prelevato da animale (maiale).  
La forza di penetrazione è stata calcolata imponendo una velocità di inserimento pari a 
100mm/min, a partire da una distanza di 50mm tra la punta della sonda e il tessuto da 
penetrare. Sono state testate in sequenza le sonde da confrontare, partendo dalla prima 
geometria, passando poi alla seconda e infine alla prova con la sonda di temperatura 
commerciale.  
Come anticipato in precedenza, il test ha evidenziato il fallimento per la prima geometria 
di punta (Figura 38), mentre le altre due prove hanno dato esito positivo (Figura 39) e si 
è registrato come la tripla affilatura riduca la forza necessaria di quasi il 25% rispetto alla 
sonda commerciale esistente. 
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Figura 38 – Prova di penetrazione prima geometria di punta 
 
 
Figura 39 – Prova di penetrazione seconda geometria di punta  







Tabella 14 – Risultati test forza di penetrazione   
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6. Discussione e conclusioni 
Considerazioni e commenti sui risultati ottenuti 
Dall’analisi dei grafici e dai risultati numerici ottenuti si può notare immediatamente come 
i risultati siano praticamente sovrapponibili nella prova di valutazione dei soli sensori e 
decisamente diversi nella prova a sistemi completi.  
Nella prima prova, dal confronto dell’andamento delle due sonde a confronto rispetto al 
riferimento si nota come la sonda RITA offra risultati migliori a temperature più alte, 
mentre a temperature inferiori la sonda realizzata presenta migliori prestazioni, comunque 
molto distanti dalla misura reale.  
Un’altra evidente caratteristica è legata al fatto che le due curve riferite alle sonde sono 
sempre al di sopra della curva di riferimento, questo evidenzia un qualche errore di 
polarizzazione spiegabile con il fatto che le sonde non sono in diretto contatto con il fluido 
ma sono complete di rivestimento e struttura metallica di supporto al contrario del giunto 
esposto della termocoppia di riferimento. 
I grafici degli indici mostrano risultati equivalenti, cioè a temperature minori, comprese 
nell’intervallo 35-40°C l’errore della sonda realizzata è minore, verso i 45°C l’errore è 
praticamente identico tra le due misure, mentre dai 50°C in avanti l’errore rimane basso 
(<0.8°C, 10-15%) con un leggero vantaggio della sonda esistente. Il grafico della SD 
conferma questo comportamento, e come l’errore assume sempre valori positivi. 
Nell’ultimo grafico, il delta tra 35-40°C è minore nella sonda nuova, mentre dopo i 45°C 
aumenta per la curva della sonda nuova per poi ridiminuire tra i 50 e 55°C. 
La non linearità della caratteristica tensione-temperatura è stata correttamente 
compensata nel software di elaborazione, tramite l’implementazione del polinomio 
caratteristico fornito dalle normative tecniche di riferimento. E’ stato scelto un approccio 
conservativo, ovvero alcuni coefficienti sono stati modificati in modo da visualizzare 
temperature superiori di circa 0.5°C in modo da aumentare il margine di sicurezza 
dell’intervento e quindi del paziente.  
Nella seconda prova i risultati manifestano una maggiore precisione per la sonda 
realizzata, utilizzando questa tecnologia infatti si ottiene una misura molto più vicina al 
valore vero su tutto l’arco di temperature misurate.  
In ultima analisi si può dire che la sonda passiva di temperatura realizzata non è inferiore 
alla tecnologia standard una volta esistente, anzi comporta alcuni vantaggi che consentono 
di procedere su questa strada che porta allo sviluppo di un generatore a RF completo.  
 
Moresco Gianmarco 







6.2. Prospettive future 
Lo scopo principale di questa tesi è quello di realizzare 
E’ chiaro come sia necessario, oltre che alla convalida termica della sonda, la r
un “sistema elettromedicale” in 
grado di rilevare in modo preciso tre diverse temperature misurate in vivo durante 
interventi di ablazione a radiofrequenza. La sonda passiva costruita ha lo scopo di essere 
introdotta per via peritoneale nel paziente al fine di monitorare la zona endopelvica, in 
modo da scongiurare eventuali aumenti eccessivi di temperatura che possono danneggiare 
le strutture neurovascolari confinanti con la prostata, la vescica e il canale del retto.  
Prima di passare alla sperimentazione in vivo vera e propria sarebbe bene verificare il 
fenomeno di produzione della lesione con il generatore Vesalius, costruendo un protocollo 
sperimentale ad hoc che dimostri l’efficacia della risonanza quantica molecolare mostrando 
dati chiari in merito 
ealizzazione 
di prove comparative in vivo, al fine di confrontare le caratteristiche di manovrabilità e di 
accuratezza dei valori di temperatura misurati. 
l’utilizzabilità del Vesalius nella produzione delle lesioni rispetto ai 
tradizionali termoablatori impiegati per questi scopi. 
Il trattamento proposto nel presente elaborato e l’abbinamento della sonda passiva di 
temperatura ha il vantaggio di essere mininvasivo, potenzialmente sicuro e una opzione da 
considerare per il trattamento del carcinoma prostatico, con il vantaggio di poter essere 
ripetuto qualora fosse necessario. 
Come tutte le nuove tecnologie, il sistema Vesalius e sonda passiva di temperatura 
necessita quindi di attente e sistematiche valutazioni che dimostrino la sicurezza per il 
fascioneurovascolare, la parete rettale e il collo vescicale. Pertanto si rimanda a studi 
clinici futuri per ottenimento di precise indicazioni e di una chiara collocazione di questa 
tecnica nella cura del tumore prostatico localizzato. 
Qualora dagli studi risultasse che la risonanza molecolare fosse vantaggiosa, è necessario 
realizzare un nuovo generatore, basato su questa tecnologia che abbia già integrato al suo 
interno gli opportuni circuiti di misura di impedenza e temperatura in modo da poter 
operare in assoluta sicurezza con le stesse modalità dei generatori tradizionali.  
 
A quel punto sarebbe possibile intervenire sull’emissione di potenza realizzando una 
retroazione basata sul valore di temperatura, realizzando un feedback in grado di regolare 
fino ad annullare la potenza in uscita nel caso in cui la temperatura fosse prossima alle 
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In questa appendice sono riportati i disegni quotati delle parti meccaniche necessarie per la 
costruzione del setup sperimentale. I disegni raffigurano solo quelle parti che sono state 
realizzate, mentre non sono stati riportati quelli relativi ai componenti che si trovano in 
commercio. 
Non è pertanto presente il disegno tecnico dello chassis che deve contenere il circuito 
elettronico e l’alloggiamento del display lcd. Per tale scopo è stata utilizzata una scatola di 
derivazione per impianto elettrico opportunamente adattata, che quindi non sarà 
ovviamente il contenitore definitivo. 
Di seguito si trovano i disegni tecnici della sonda di temperatura completa, i disegni 
particolari delle punte nella prima e seconda revisione e il dettaglio del cavo di connessione 
tra la sonda e il lettore associato. 
 
Disegno sonda 
Particolare punta 1 
Particolare punta 2 




Di seguito è riportato lo schema elettrico del circuito di condizionamento e lettura del 
segnale proveniente dalle tre termocoppie. Per esigenze aziendali lo schema è stato 
suddiviso in quattro parti e realizzato su circuiti stampati a mille fori.   
 




























































prove=input('Numero di file salvati?'); 
thermo=input('Numero di termocoppie attive?'); 
  
total=[]; 
 for j=2:prove 
    eval(['p' num2str(j) '=xlsread(''p' num2str(j) '.xlsx'');']); 
    eval(['p' num2str(j) '=p' num2str(j) '(:,[6:8]);']); 




% TC1 Termocoppia tipo T sotto test  
% TC2 Termocoppia Fasint assunta reale 
% TC3 Termocoppia tipo T RITA 
 




    eval(['TC' num2str(j) '=total(:,' num2str(j) ');']); 
    eval(['temp=TC' num2str(j) ';']); 
    for k=1:N 
        if temp(k)<0 
            if k>1 
                temp(k)=temp(k-1); 
            else 
                temp(k)=0; 
            end 
            elseif temp(k)>=0 
                temp(k)=temp(k); 
        end 
    end 





title('Confronto letture termocoppie') 
hold on  
grid on 
plot(T,TC2,'-m'); 
hold on  
plot(T,TC3,'-g'); 
title('Confronto letture termocoppie') 
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legend('Curva sonda nuova', 'Curva di riferimento', 'Curva sonda 
esistente') 
xlabel('Tempo di osservazione [sec]') 
ylabel('Temperatura rilevata [°C]'); 
  
% calcolo degli indici per ogni step 
min=35;         % temperatura di riferimento inferiore 











    d=k-2; 
    u=k+2; 
     
    indiceT=find(temp>d & temp<u); 
  
    ErrAssNew=sum(abs((TC1(indiceT)-TC2(indiceT))))/length(indiceT); 
    ErrAssOld=sum(abs(TC3(indiceT)-TC2(indiceT)))/length(indiceT); 
    ErrRelNew=sum(abs((TC1(indiceT)-
TC2(indiceT)))./TC2(indiceT))/length(indiceT); 
    ErrRelOld=sum(abs((TC3(indiceT)-
TC2(indiceT)))./TC2(indiceT))/length(indiceT); 
    DevStNew=(sum((TC1(indiceT)-TC2(indiceT)).^2))/length(indiceT); 
    DevStOld=(sum((TC3(indiceT)-TC2(indiceT)).^2))/length(indiceT); 
     
    ErrAssNew_V=[ErrAssNew_V ErrAssNew]; 
    ErrAssOld_V=[ErrAssOld_V ErrAssOld]; 
    ErrRelNew_V=[ErrRelNew_V ErrRelNew]; 
    ErrRelOld_V=[ErrRelOld_V ErrRelOld]; 
    DevStNew_V=[DevStNew_V DevStNew]; 
    DevStOld_V=[DevStOld_V DevStOld]; 
     









title('Andamento dell errore assoluto medio') 
legend('Curva sonda NUOVA','Curva sonda VECCHIA') 
xlabel('Temperatura [°C]') 
















title('Andamento dell errore relativo medio') 
legend('Curva sonda NUOVA','Curva sonda VECCHIA') 
xlabel('Temperatura [°C]') 







title('Andamento della deviazione standard') 









title('Scostamento delle temperature valutate da quella di rifermento 
assunta reale') 
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